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NOTA INTRODUTÓRIA
O talento vence jogos, mas só o trabalho em equipa ganha campeonatos.
Michael Jordan
Após um ano, cá estamos mais uma vez, continuando o NOSSO projeto de 
trabalho, com o Manual de Cuidados Pós-Anestésicos II.
Muitas coisas aconteceram neste ano, muitas dificuldades e obstáculos se 
interpuseram pelo caminho, mas conseguimos superá-los e com orgulho cons-
truímos um manual com 23 novos temas da área de Cuidados Pós-Anestésicos.
Este manual, que é a continuidade do Manual Cuidados Pós-Anestésicos I, 
reúne temas de cuidados pós-operatórios mais específicos e com caráter mais 
prático. Está organizado em 4 secções: o pós-operatório de procedimentos 
cirúrgicos específicos, o pós-operatório de doentes com patologia específica, 
complicações específicas e inerentes à anestesia e anexos. 
O rigor científico foi uma preocupação no processo de elaboração deste ma-
nual. Todos os capítulos foram submetidos a avaliação e processo de revisão 
por pares (à semelhança do que aconteceu no primeiro, publicado em 2016), 
sendo aceites para publicação 85% dos trabalhos submetidos.
Mais uma vez, este manual não tem a ambição de ser um compêndio, mas 
sim um livro de bolso útil, prático e de leitura rápida. Esperamos que gostem!
Temos a ambição de melhorar e continuar este projeto que começa sempre com 
pequenos feitos e se corrige com muitos erros que inevitavelmente surgem... 
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A – Cirurgia do Sistema Digestivo
1 -  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE SUBMETIDO  
A ESOFAGECTOMIA
Dora Catré, Pedro Antunes
INTRODUÇÃO
A esofagectomia é um dos procedimentos cirúrgicos que envolve mais desafios 
ao anestesiologista em todo o peri-operatório. Apresenta uma mortalidade 
pós-operatória global de 8% (apesar de centros especializados com mais de 
50 cirurgias anuais terem tipicamente valores inferiores a 5%) e uma taxa 
de complicações pós-operatórias significativas que pode ascender a 60%.1 
Um estudo observacional retrospetivo de 8 anos recentemente efetuado num 
hospital português, relativo à morbimortalidade após esofagectomia, revelou 
ocorrência de complicações em 85% dos doentes e mortalidade hospitalar de 
10%, da qual 5% na Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA).2
Ainda assim, tem-se registado um decréscimo destes valores, em parte também 
devido à melhoria de cuidados no período pós-operatório.
Um aspeto fundamental de todo o peri-operatório e, consequentemente, do 
pós-operatório prende-se com a importância da adaptação do manuseio 
anestésico à técnica cirúrgica utilizada, nomeadamente no plano analgésico 
a estabelecer. Importa pois relembrar as principais abordagens utilizadas:3,4,5
.  Esofagectomia transhiatal: laparotomia mediana + cervicotomia esquerda, 
com anastomose cervical.
.  Esofagectomia Ivor-Lewis: laparotomia mediana + toracotomia direita, com 
anastomose intra-torácica.
.  Esofagectomia McKeown: laparotomia mediana + toracotomia direita + 
cervicotomia esquerda. 
.  Esofagectomia toraco-abdominal: toracotomia esquerda, cruzando a margem 
costal e o diafragma.
.  Esofagectomia “minimamente invasiva” (MIE): envolve uma variedade de 
abordagens que tentam minimizar o grau de agressão cirúrgica em uma ou 
mais das cavidades; a cirurgia puramente laparoscópica e toracoscópica é 
utilizada ainda em poucos centros.
O principal órgão para realização do neo-esófago é o estômago, podendo-se 
ainda utilizar cólon ou jejuno na impossibilidade do recurso ao primeiro. 
As perdas hemáticas estimadas são 300-800ml para as técnicas de Ivor-Lewis, 
transhiatal e toracoabdominal.5 Uma meta-análise de 12 estudos publicada 
em 2010 sugere que os doentes sob MIE podem beneficiar de internamento 
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hospitalar mais curto, menores complicações respiratórias e morbilidade total 
e menores perdas hemáticas.6 
O pós-operatório da esofagectomia envolve essencialmente três grandes áreas: 
. Onde e como o fazer?
. Como analgesiar estes doentes?
. Como tratar complicações que ocorrem?
PÓS-OPERATÓRIO INICIAL DOS DOENTES
• Onde? 
Em ambiente de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) ou Unidade de Cui-
dados Intermédios.
• Quanto tempo? 
O tempo necessário para a estabilização do doente que possibilite a redução 
progressiva do nível de cuidados (não há diretrizes específicas). 
O estudo observacional retrospetivo efetuado num hospital português já 
mencionado anteriormente revelou uma mediana de permanência na UCPA 
de 4 dias, com um intervalo de 2 a 5 dias.2 
• Cuidados na UCPA/UCI?
1. MONITORIZAÇÃO DO DOENTE
  Eletrocardiografia (ECG) contínua; oximetria de pulso; pressão arterial (PA) 
não invasiva; débito urinário (DU); PA invasiva; pressão venosa central 
(PVC); temperatura periférica (e central); drenos; capnografia, capnome-
tria e espirometria (se ainda sob entubação traqueal); monitorização não 
invasiva do débito cardíaco.
2. POSICIONAMENTO DO DOENTE:
  Elevação da cabeceira/proclive de 30-45º.
Posição particularmente importante nos doentes com risco elevado de 
atelectasia ou aspiração.
3.  EQUILÍBRIO HEMODINÂMICO, VENTILATÓRIO E ELETROLÍTICO DO 
DOENTE
  Doente extubado ou não extubado?
A decisão de extubar o doente na sala operatória deve ter em conta o 
estado pré-operatório do doente, o decorrer do intra-operatório e o local 
e a extensão da ressecção. 
MANUAL DE CUIDADOS PÓS-ANESTÉSICOS II
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Assegurando as condições necessárias, nomeadamente um regime analgé-
sico adequado instalado e estabilidade cardiovascular e pulmonar, deve ser 
ponderada a extubação no pós-operatório imediato. No caso de o doente dar 
entrada na UCPA entubado, o tubo endotraqueal deve ser de lúmen simples.
Independentemente do referido anteriormente, a extubação precoce após a 
cirurgia reduz as complicações associadas à ventilação mecânica e o tempo de 
internamento na UCI. Deve-se pois proceder a interrupções diárias da sedação 
e avaliação da possibilidade de extubação, sempre que exequível.
 Ventilação não invasiva com pressão positiva (VNIPP): Sim ou não?
A esofagectomia, quando realizada com anastomose cervical, tem sido 
tradicionalmente classificada como contra-indicação relativa à VNIPP 
por risco de deiscência da anastomose cervical. No entanto, alguns es-
tudos apontam para segurança na sua utilização com valores de pressão 
inspiratória de suporte até 15 cm H2O e de pressão positiva no fim da 
expiração até 5 cm H2O.7
 Fluidoterapia pós-operatória: Goal-directed fluid therapy (GDFT)1
Objetivos importantes:
- DU ideal > 1 ml.kg-1.h-1 (embora seja aceitável > 0,5 ml.kg-1.h-1)
-  Volume sistólico otimizado nas primeiras 12 horas1 (indicador 
particularmente importante se doente entubado e sob ventilação 
com pressão positiva);
-  Restringir o aporte diário total de fluidos a < 30 ml/kg,1 se possível. 
Nota: O grau de evidência da superioridade da GDFT no peri-operatório da 
esofagectomia é inferior ao existente para a cirurgia gastrointestinal baixa. 
A PVC não é um bom indicador da volémia efetiva.
  Profilaxia das taquiarritmias auriculares (nomeadamente fibrilhação 
auricular)
4. VIGILÂNCIA DOS DRENOS
A vigilância dos drenos deve ser realizada em especial articulação com o 
cirurgião.
O uso de drenos torácicos deve ser minimizado (sobretudo os pleurais dado 
que podem agravar a dor); indicada a sua remoção quando drenagem < 200 
cc/dia1 e ausência confirmada de fuga de ar.4 
Os drenos mediastínicos podem ser mantidos até confirmação da integridade 
da anastomose intra-torácica, por estudo posterior.4
1 – PÓS-OPERATÓRIO DE DOENTES SUBMETIDOS
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5. PROFILAXIA DA TROMBOSE VENOSA PROFUNDA
Todos os doentes devem receber profilaxia combinada mecânica e farmaco-
lógica, salvo contra-indicação.1
6. PROFILAXIA DA DOENÇA ULCEROSA PÉPTICA
A esofagectomia é um procedimento de alto risco para a ocorrência de 
doença ulcerosa péptica. Assim, a sua profilaxia está indicada em todos os 
doentes, particularmente enquanto estiverem sob ventilação mecânica e/ou 
sem nutrição entérica.
Deve ser realizada com inibidores da bomba de protões ou anti-histamínicos 
H2 (resultados fracos sobre eventual superioridade de uns sobre outros).
7. SONDA NASOGÁSTRICA
Remover se drenagem do trato gastro-intestinal < 300-500 cc/dia e baixo 
risco de fístula anastomótica.
8. SUPORTE NUTRICIONAL
Recomendada alimentação entérica precoce através de sonda de jejunostomia 
colocada no intra-operatório: iniciar após 24-48h com um ritmo baixo de 
20 ml.h-1 com progressão ao longo de 48h até providenciar necessidades 
calóricas totais e proteicas diárias.8
Na ausência de sonda de jejunostomia, deve realizar-se nutrição parentérica 
total até início de dieta oral.8
NOTA: O timing ótimo para início de dieta oral após esofagectomia não é 
claro, sendo que a maioria dos cirurgiões opta por aguardar entre 5 a 7 dias 
após cirurgia. Antes, é realizado um estudo que confirme a integridade da 
anastomose (ex: estudo baritado).
9. CATETER VESICAL
Preconiza-se uma remoção tão precoce quanto possível, particularmente 
quando não requerido para monitorização.1 
MANUAL DE CUIDADOS PÓS-ANESTÉSICOS II
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Atenção aos doentes sob analgesia epidural, nomeadamente os mais idosos 
que podem apresentar dificuldade na micção.
A remoção no 1º dia pós-operatório apresenta uma taxa de re-cateterização 
de 10%.1
10. MOBILIZAÇÃO PRECOCE E FISIOTERAPIA RESPIRATÓRIA
Exercícios para re-expansão pulmonar (ex: inspiração máxima sustentada; 
inspiração fraccionada) e para clearance da via aérea (ex: tosse assistida) estão 
associados à diminuição de complicações respiratórias, do tempo de permanên-
cia dos drenos torácicos e da necessidade de retomar ventilação mecânica.9
Deve-se ainda proceder à higiene oral diária com clorexidina1 e à aspiração 
de secreções quando o doente não as consegue expelir.
11. VIGILÂNCIA DA FERIDA OPERATÓRIA
Deve ser realizada em estreita articulação com cirurgião, nomeadamente para 
prevenção e identificação precoce de deiscência e infeções.
12. ANTIBIOTERAPIA PROFILÁTICA
Diversos estudos apontam para a ausência de vantagem no seu prolongamento 
para além das 24 horas.
De acordo com as normas da Direção Geral de Saúde, está indicada a sua 
continuação até às 24 horas no caso de traumatismo torácico penetrante 
com envolvimento esofágico, usando cefoxitina 1g de 8/8h10; nos restantes 
casos, está apenas indicada a sua repicagem no intra-operatório, de acordo 
com a duração da cirurgia.
13. EXAMES A SOLICITAR
. Hemograma completo
.  Bioquímica (incluindo ionograma, funções renal e hepática, enzimas de citólise) 
. Gasimetrias arteriais
.  RX tórax (confirmação da colocação adequada do CVC; exclusão de com-
plicações respiratórias pós-operatórias; visualização dos drenos torácicos)
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ANALGESIA PÓS-OPERATÓRIA
Como já referido, a analgesia pós-operatória está dependente da técnica cirúr-
gica utilizada e deve, em todos os casos, ser planeada ainda no pré-operatório.
A toracotomia é um dos estímulos cirúrgicos mais dolorosos. Os procedi-
mentos têm um grau de dor expectável de 7-9 para técnicas de Ivor-Lewis e 
toracoabdominal e de 6-8 para técnica transhiatal.5 
Apresentam-se, de seguida, os principais recursos utilizados para a analgesia 
destes doentes.
1. ANALGESIA POR VIA EPIDURAL
A colocação de um cateter epidural torácico tem sido considerada por muitos 
anestesiologistas e cirurgiões como a técnica analgésica gold-standard;4 de 
facto, providencia uma marcada redução da dor pós-toracotomia e tem igual-
mente sido associada a uma diminuição da incidência de fístula anastomótica, 
possivelmente em resultado da melhoria da microcirculação no “tubo gástri-
co”1 (os efeitos deletérios de uma possível hipotensão induzida pela técnica 
podem ser reduzidos pelo uso de adrenalina ou fenilefrina). 
O nível somático da toracotomia pode ascender a T4-T6, facto que deve ser 
tido em conta no local de colocação do cateter; já uma abordagem sem tora-
cotomia é compatível com a colocação de cateter até T10. A epidural torácica 
apresenta riscos significativos, estimando-se uma taxa de falência da técnica 
até 12%.1 No caso de impossibilidade de colocação a nível torácico, pode 
ser tentada a colocação a nível lombar, apresentando contudo uma eficácia 
analgésica inferior à anterior.
Em termos farmacológicos, podem-se usar regimes de bólus ou de perfusão, 
sendo que em alguns casos se usa o cateter epidural no intra-operatório 
como parte integrante de uma anestesia combinada. É comum utilizar-se 
uma mistura de anestésico local (ropivacaína 0,1%-0,2% ou bupivacaína 
0,075%-0,1%) com opióide, podendo-se, no entanto, recorrer a apenas um 
dos fármacos. Devido ao elevado número de dermátomos envolvidos, no caso 
de haver abordagem torácica e abdominal, o uso de opióides hidrofílicos (ex: 
hidromorfona) pode ter vantagens sobre outros mais lipofílicos (ex: morfina 
e fentanil).11 
A analgesia epidural tem maior relevância durante as primeiras 48-72h, par-
ticularmente enquanto o doente ainda possui os drenos torácicos.
Um estudo publicado em 2013 abordou a possibilidade de colocação de 2 
cateteres epidurais em níveis diferentes para abranger as incisões torácica e 
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abdominal na técnica de Ivor-Lewis, sugerindo poder haver uma melhoria da 
eficácia analgésica associada a menores complicações pós-operatórias major, 
relativamente ao cateter único.12
O complemento da analgesia epidural torácica com analgesia sistémica é 
necessário nas abordagens em que é realizada cervicotomia. 
2. ANALGESIA REGIONAL EXTRA-NEUROEIXO
  Bloqueio paravertebral: 
Recentemente, há evidência crescente de que a realização de um bloqueio para-
vertebral contínuo com anestésico local pode ter efeito analgésico comparável 
ao alcançado por via epidural para a toracotomia, com menos complicações 
associadas.1 Esta técnica já é a prática habitual em alguns hospitais do Reino 
Unido para a cirurgia minimamente invasiva.1 
O cateter paravertebral pode ser colocado pelo anestesista no pré-operatório 
ou durante o intra-operatório pelo cirurgião. Em diversos estudos, perfusões 
de 0,2-0,5 mg.kg-1.h-1 de bupivacaína até 4 dias resultaram em concentra-
ções plasmáticas mais ou menos elevadas, mas sempre sem sinais clínicos de 
toxicidade a anestésico local. 
 Bloqueios interpleurais ou intercostais:
Cateteres intercostais em combinação com analgesia controlada pelo doente 
(PCA) têm apresentado resultados mistos quando comparados com a epidural 
torácica.4
Em teoria, apresentam desvantagem em relação ao bloqueio paravertebral quer 
no menor grau de bloqueio dos ramos dorsais dos nervos espinhais, quer na 
menor dispersão cefalocaudal do anestésico local. 
3. ANALGESIA ENDOVENOSA
A analgesia endovenosa surge essencialmente como complemento à analgesia 
regional ou substituta integral em caso de impossibilidade ou inexequibili-
dade desta. 
Regimes de PCA com opióide como fentanil ou morfina podem ser utilizados, 
bem como outros regimes de analgesia fixa. O uso de ketorolac como terapêu-
tica adjuvante revela-se útil. Outros adjuntos que se têm relevado vantajosos 
na analgesia e/ou na redução do consumo opióide são o sulfato de magnésio, 
a ketamina e os gabapentinóides.1
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COMPLICAÇÕES NO PÓS-OPERATÓRIO
É importante ter presente algumas das complicações precoces mais frequentes 
e/ou graves que os doentes podem apresentar no pós-operatório.
1. COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS
Na sua globalidade, ocorrem em cerca de 25% dos doentes intervencionados, 
havendo no entanto séries onde esta percentagem atinge os 50%. São res-
ponsáveis por 50% da mortalidade pós-operatória.
Causas principais: aspiração de conteúdo gástrico; edema pulmonar; atelecta-
sia; broncospasmo; acute respiratory distress syndrome (ARDS); pneumonia; 
pneumotórax; hemotórax; analgesia inadequada; reversão incompleta do 
bloqueio neuromuscular (BNM).
Diagnóstico: apresentação clínica compatível; alterações gasimétricas; moni-
torização quantitativa do BNM; RX tórax; ecografia pulmonar.
Tratamento: Causal + sintomático (O2; auxílio à ventilação).
Pode ser necessário tendo em conta cada caso: reforço da analgesia; ajuste 
da sedação; reversão adequada BNM; reinício ou prolongamento da ventila-
ção mecânica; broncofibroscopia para remoção de secreções; colocação ou 
manutenção de dreno torácico; antibioterapia.
O ARDS é uma complicação com uma mortalidade elevada, exigindo frequen-




Causas principais: hemorragia; hipovolémia; arritmias cardíacas (sobretudo 
auriculares); pneumotórax; simpatectomia secundária a analgesia epidural.
Diagnóstico: Apresentação clínica; verificação de drenos; hemograma; gasi-
metria; analgesia epidural; RX tórax.
Tratamento: Fluidoterapia (cristaloides, colóides ou concentrado eritrocitário) + 
tratamento causal + vasopressores (quando necessário). Se suspeita de possível 
causa cirúrgica, contactar cirurgião.
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Se a causa for imputável à analgesia epidural, várias medidas podem ser to-
madas: elevação das pernas; expansão volémica; redução da concentração do 
anestésico local; interrupção temporária da perfusão; analgesia com recurso 
apenas a opióide, sem anestésico local; suporte vasopressor.
Sob condições normovolémicas, o uso de vasopressores não apresenta efeitos 
adversos no fluxo microvascular do “tubo gástrico” podendo até melhorá-lo1, 
tendo-se mostrado seguro o uso de fenilefrina, efedrina e noradrenalina. Con-
tudo, a elevação da PA média acima de 70 mmHg com recurso a vasopressores 
não parece ter benefício na microcirculação anastomótica.1
 Arritmias cardíacas:
As arritmias mais frequentes são de origem supraventricular, particular-
mente fibrilhação auricular, flutter auricular e taquicardia supraventricular 
paroxística.4





É uma complicação grave, particularmente quando apresenta uma localização 
mediastínica, onde a mortalidade é muito variável (séries com valores entre 
3,3 a 71%)4 pelo risco de mediastinite e sépsis.
Fatores predisponentes: diabetes, doença pulmonar ou cardiovascular, téc-
nica cirúrgica, suporte ventilatório prolongado, hipóxia, distensão gástrica 
pós-operatória.4
Clínica: As fístulas major geralmente apresentam-se nos primeiros 5 dias com 
quadro de sépsis13; estes doentes podem ter taquicardia inexplicada, arritmias, 
flushing facial, hidropneumotórax e hipoxémia (contrastam com as fístulas 
minor, que geralmente ocorrem após 7-8 dias).13
Tratamento: Pausa alimentar (se dieta oral já iniciada); fluidoterapia endo-
venosa; antibioterapia; suporte ventilatório ou inotrópico nos casos mais 
graves; exploração cirúrgica.
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4. ISQUÉMIA DO NEOESÓFAGO
Esta complicação tem incidência decrescente com os seguintes condutos: cólon 
(13,3%); jejuno (11,3%); estômago (0,5%).13 Pode originar choque séptico fatal 
se não diagnosticada e tratada a tempo.
Clínica: taquicardia inexplicada; hiperlactacidémia; aumento dos marcadores 
inflamatórios. 
Tratamento: revisão cirúrgica; antibioterapia; terapêutica de suporte dirigida 
ao quadro clínico.
5. FÍSTULA DO CANAL TORÁCICO
Ocorre normalmente em lesões do esófago médio ou quando é usada radio-
quimioterapia neoadjuvante; a sua incidência varia geralmente entre 0,4% a 
0,8% (embora nalgumas séries atinja os 10%). Manifesta-se quando é iniciada 
a alimentação entérica ou a dieta oral.
Clínica: Quilotórax: aspeto leitoso no conteúdo do dreno torácico ou na tora-
cocentese; líquido drenado com razão triglicerídeos/colesterol > 1 ou triglice-
rídeos > 110 mg.dl-. Geralmente a drenagem faz-se para o hemitórax direito.
Tratamento: Recomendada substituição da nutrição entérica para triglicerídeos 
de cadeia média ou mesmo ausência de gorduras; se drenagem não diminui, 
instaurar pausa alimentar e nutrição parentérica total; pode ser necessária 
cirurgia. 
6. PARÉSIA DO NERVO RECORRENTE LARÍNGEO
Mais frequentemente afeta o lado esquerdo.13 Os doentes apresentam risco 
aumentado de aspiração. 
Diagnóstico: clínica de rouquidão; laringoscopia indirecta; exame baritado 
(para avaliar possível aspiração). 
Tratamento: Pode, em alguns casos, haver compensação da corda vocal oposta; 
se se verificar aspiração, pode ser necessário manter o doente sem dieta oral 
e com nutrição por sonda entérica até resolução cirúrgica com medialização 
da corda vocal. 
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RECOMENDAÇÕES ESPECIAIS
1.  A esofagectomia impõe diversos desafios ao anestesiologista no pós-ope-
ratório imediato.
2.  O conhecimento da técnica cirúrgica utilizada é fundamental para todo o 
seguimento do doente.
3.  A analgesia por cateter epidural torácico ainda hoje é considerada na maioria 
dos centros como gold-standard quando há toracotomia; outros métodos 
analgésicos estão, contudo, em desenvolvimento.
4.  Faz parte da tarefa do anestesiologista da UCPA estar atento a complicações 
que surjam no pós-operatório precoce, contribuindo na profilaxia primária, 
rápido diagnóstico e tratamento, em articulação estreita com o cirurgião.
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2 –  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE SUBMETIDO  
A CIRURGIA COLORETAL
Emilia Milheiro, Manuel Vico
São múltiplos os procedimentos cirúrgicos dirigidos ao sistema gastrointestinal 
inferior, apresentando várias etiologias (neoplasia, doença inflamatória intes-
tinal (DII), doença diverticular, oclusão intestinal e alterações da motilidade). 
São cirurgias major1, maioritariamente por laparotomia, com excisão da área 
intestinal afetada e anastomose dos segmentos remanescentes, com ou sem 
formação de estoma. Muitas estruturas adjacentes (bexiga, ureter, útero) estão 
envolvidas, requerendo uma abordagem multidisciplinar, anestesia prolon-
gada, perdas hemáticas e alterações hemodinâmicas significativas. A técnica 
laparoscópica está em crescimento com contributos na redução da resposta 
inflamatória, metabólica e neuroendócrina.2 
O uso de modelos preditivos de morbi-mortalidade pós-operatória, bem como 
a prévia avaliação rigorosa da capacidade funcional do doente, ajudam o 
anestesiologista a identificar os doentes de risco para possíveis complica-
ções no pós-operatório. O estado fisiológico dos doentes e a sua capacidade 
funcional dependem do carácter prioritário da cirurgia (emergente, urgente 
ou eletiva), da patologia subjacente e co-morbilidades associadas. Na Tabela 
1 estão apresentados os fatores de risco para complicações pós-operatórias, 
enumerados em modelos preditivos de morbimortalidade pós operatória, sendo 
o POSSUM-CR o mais utilizado (http://riskprediction.org.uk) 3.
Tabela 1 – Fatores de risco major de complicações pós operatórias na cirurgia coloretal
Pré-operatórios Intra-operatórios
- Idade > 75 anos
- Classificação ASA > II
- Co-morbilidades cardio-respiratórias
-  Estado nutricional (anemia, 
hipoproteinémia, baixo peso, 
obesidade)
- Diagnóstico (doença neoplásica com 
envolvimento esquerdo complicada com 
metastização ou exacerbação aguda 
(sépsis abdominal)) 
- Duração procedimento > 3 horas
-  Perdas hemáticas com necessidade de 
transfusão
- Hipotermia
- Sobrecarga de fluidos 
-  Indice de peritonite Mannheim e grau 
de perfuração Hinchey
- Abordagem urgente/emergente*
* Estudos observacionais mostram taxa de  mortalidade  superior nos doentes 
encaminhados para unidades de  cuidados pós- anestésicos,  invés de unidades 
de cuidado de doentes críticos, destacando-se a instabilidade hemodinâmica 
(cardiovascular, respiratória e hidroeletrolíticas) com necessidade de manu-
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tenção de monitorização  e eventual ventilação invasivas  em contexto de 
choque até estabilização.
Os cuidados anestésicos pós-operatórios na cirurgia coloretal têm por objetivo 
reduzir a resposta ao stress cirúrgico, promover uma boa dinâmica respiratória 
e um controlo hemodinâmico rigoroso. Devem ainda promover o restabeleci-
mento precoce da função gastro-intestinal e a célere mobilização do doente, 
a fim de diminuir o tempo de internamento e as complicações cirúrgicas 
(deiscências da anastomose, infeções) e médicas (insuficiência respiratórias, 
alterações cardiovasculares)4 –  recuperação “fast track”.
SÃO ORIENTAÇÕES PARA O PÓS-OPERATÓRIO DESTA CIRURGIA
- Controlo efetivo da dor numa estratégia multimodal, com ênfase na redução 
do uso de opióides sistémicos (epidural torácica, bloqueios periféricos – blo-
queio do plano transverso abdominal, lidocaína intravenosa, infiltração da 
incisão e/ou instilação peritoneal de anestésico local, anti-inflamatórios não 
esteróides - AINE’s e paracetamol). A natureza da dor diverge mediante a 
abordagem cirúrgica utilizada, sendo predominantemente parietal no caso 
da laparotomia, e visceral com dor referida ao ombro, na laparoscopia. A dor 
referida ao ombro é comum e pode diminuir-se a sua incidência pela eficaz 
remoção do gásno final da cirurgia. É igualmente intensa nas primeiras 24 
horas.5 O controlo eficaz da dor reduz a atividade do sistema nervoso simpático 
(evitando hipertensão arterial (HTA)/hemorragia, taquicardia/arritmias), expõe 
estados de hipovolémia relativa, diminui a probabilidade de náuseas e vómitos 
e melhora a dinâmica respiratória. A abordagem torácica do neuro-eixo (NE) 
pode desenvolver bloqueio simpático extenso com pequenos volumes de 
anestésico local (sugere-se titulação fracionada, evitar fluidoterapia excessiva 
e vigiar toxicidade sistémica) . A disfunção vesical, o prurido e a depressão 
respiratória estão associadas à utilização de opióides no NE. Pela gravidade 
destas complicações, deve ser avaliada a possibilidade de hematoma e abcesso 
epidural quando existir abordagem do NE. Esta técnica é controversa se o 
doente estiver hemodinamicamente instável.
- Manutenção de normovolémia, através da avaliação criteriosa da fluidote-
rapia administrada e das possíveis perdas (débito urinário, drenos cirúrgicos, 
sondas, ileostomia/colostomia). Em doentes de risco elevado e após cirurgia 
coloretal major, deve ser mantida a monitorização da diurese horária. A 
“fluidoterapia liberal” deve ser evitada  assim como a administração de“bólus 
de fluidos” para correção de hipotensão (ex: analgesia epidural) ou correção 
de baixo débito urinário6, associada a mais riscos do que benefícios. Esta 
estratégia conduz a um balanço positivo de fluidos com consequente hipervo-
lémia e agravamento da função cardiovascular e pulmonar; bem como edema 
intersticial (redução da perfusão intestinal, agravamento do íleus, aumento 
do risco de deiscência). A fluidoterapia restritiva aumenta o uso de vasopres-
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sores o que não parece comprometer a vascularização gastro-intestinal, mais 
dependente da pressão arterial sistémica. Não existe evidência científica que 
justifique nenhuma das modalidades(restritiva vs liberal), o tipo de fluidos 
(cristaloides vs coloides) ou o uso de vasopressores.7 Para um melhor equilí-
brio hidro-electrolítico alguns estudos defendem o uso de fluidoterapia goal 
directed, com recuperação mais rápida da função gastrointestinal e menor 
tempo de internamento hospitalar. 
A evolução da concentração de lactatos, a saturação venosa central de oxigé-
nio e pH da mucosa intestinal são indicadores de perfusão intestinal.8 Estados 
de hipotensão e bradicardia exigem uma avaliação clínica mais alargada (ex: 
choque séptico, hemorrágico, síndrome de reperfusão aguda).
- Manutenção de normotermia através de aquecimento ativo (mantas de 
aquecimento e aquecimento de fluidos) minimiza a atividade do sistema 
nervoso simpático, melhora a hemostase e reduz a possibilidade de infeção 
da ferida operatória. A hipotermia é frequente nesta cirurgia, pela duração do 
procedimento, pela extensa área de exposição e possibilidade de administração 
de grande quantidade de fluidos.9 É por isso importante a monitorização da 
temperatura central/periférica quer no intra quer no pós-operatório imediato. 
O shivering pode ocorrer com normo/hipotermia, aumentando o consumo de 
oxigénio e desconforto do doente.
- Controlo das náuseas e vómitos através de uma abordagem multimodal 
segundo o score de risco (Score Apfel) dada a predisposição pela interven-
ção cirúrgica e analgesia opióide concomitante. A incidência de aspiração 
pulmonar na Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA) é pequena, mas 
o risco significativo. Hipotensão, hipoxemia ou acidemia causam vómitos e 
obnubilação, aumentando o risco de aspiração.10 A suspeita implica monito-
rização para detetar progressão para pneumonite de aspiração.
- Manutenção de boa dinâmica ventilatória com oxigenação adequada através 
de um  controlo efetivo da dor, normovolémia e posicionamento adequado 
(elevação da cabeceira/posição semi-sentada para ampliar a complacência 
pulmonar e evitar atelectasias). O suporte suplementar de O2 deve garantir 
PaO2 entre 80 e 100 mmHg (spO2 93 a 97%) e a ventilação não invasiva (CPAP, 
BiPAP) uma PaCO2 ajustada aos doentes obesos e/ou com patologia respirató-
ria (SAOS, DPOC) dadas as alterações na relação CO2/pH e a sua maior sensi-
bilidade aos efeitos depressores dos anestésicos (diminuição volume corrente) 
e analgésicos opióides (bradipneia).1,6 A metabolização dos fármacos pode 
estar condicionada pelas co-morbilidades do doente, hipotermia e acidose. 
- Nutrição enteral precoce associada a inúmeras vantagens, como a melhor ci-
catrização das anastomoses intestinais, preservação da função de barreira intes-
tinal, balanço positivo de nitrogênio, menor incidência de complicações infec-
ciosas, e redução de hiperglicémias e resistência à insulina no pós-operatório. 
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COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS
As complicações pós operatórias de cirurgia coloretal rondam os 18%6 e têm 
por base os fatores de risco enumerados na Tab. 1. 
As complicações respiratórias são as mais frequentes (9,6%)6 e estão rela-
cionadas com o prolongamento do tempo de internamento (pneumonia, 
agudizações de Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica - DPOC) e mortalidade 
a longo prazo. A hipoventilação é o mecanismo major, secundária aos efeitos 
farmacológicos (fase inicial) e dor (fase intermédia), condicionando atelecta-
sias pulmonares basais e acumulação de secreções. Os doentes com patologia 
respiratória devem ser orientados para cinesiterapia. Na abordagem laparos-
cópica, o anestesista deve ficar atento para a possibilidade de pneumotórax 
(redução do murmúrio vesicular, toracalgia e taquipneia,) e possibilidade de 
edema da via aérea superior com estridor por posicionamento prolongado 
em trendlenburg. A embolia pulmonar é uma complicação comum (0,26%) 
no contexto de doença neoplásica, corticoterapia, imobilização prolongada e 
idade avançada que são fatores de risco de trombose venosa profunda (0,47%) 
(Score Caprini). A terapêutica anticoagulante profilática e as técnicas loco 
regionais minimizam este risco11.
As complicações cardiovasculares representam 5,7%6 e surgem associadas a 
patologia cardiovascular prévia (doença coronária e HTA). As arritmias, pre-
dominantemente supraventriculares, podem acontecer por hipoxia, distúrbios 
eletrolíticos (hipocaliemia ou hipomagnesemia) e dor. A HTA pode ser devida 
a retenção urinária, hipercápnia, dor ou ausência da medicação do domicílio. 
A hipotensão pode decorrer de hipovolemia, sépsis ou supressão da função 
da supra-renal (corticoterapia prolongada).12
As complicações renais, nomeadamente a insuficiência renal aguda pós-ope-
ratória, envolvem 2%6 dos doentes. São fatores de risco a necessidade de 
transfusão sanguínea, hipovolémia e aumento da pressão intra-abdominal. 
Os meios de monitorização da função renal são imprecisos e limitados. A 
normovolémia permanece como a atitude recomendada na prevenção desta 
complicação.13 A doença renal crónica está associada a aumento do risco de 
infeção dada a imunossupressão concomitante.14 O risco de retenção urinária 
varia entre 1,7 a 9%6 sendo os fatores de risco dependentes do doente (idade 
avançada, género masculino), da intervenção cirúrgica (procedimentos pél-
vicos) e técnica anestésica utilizada. A algaliação ou esvaziamento vesical 
são normalmente suficientes, resolvendo quadros de agitação e alterações 
hemodinâmicas.
As complicações neuropsiquiátricas nomeadamente o delírio pós-operatório 
surge em 5%6 dos doentes submetidos a cirurgia coloretal, sobretudo idosos. 
Está relacionado com dor, hipoxia, hipercapnia, retenção urinária, alterações 
eletrolíticas (hiponatrémia) e metabólicas (hipoglicemia), anemia e efeitos 
centrais dos fármacos opióides e/ou benzodiazepinas.15Alterações visuais, 
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auditivas e doença renal crónica aumentam o risco. O quadro pode manter-
-se durante uma semana. As lesões neurológicas periféricas, nomeadamente 
a lesão do plexo braquial (abdução excessiva) e nervo ciático e poplíteo 
(estiramento em litotomia) podem ocorrer na sequência de posicionamentos 
prolongados mal adaptados, devendo os doentes ser orientados para consulta 
de neurologia/fisiatria, apresentando um elevado potencial de recuperação.2
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3 –  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE SUBMETIDO A 
CIRURGIA PANCREÁTICA
Décia Gonçalves, Ana Campos, Elisabete Valente
DEFINIÇÃO
Desde os finais do século XIX que a cirurgia pancreática tem sido alvo de 
grande diferenciação, não só no que diz respeito a aspetos técnicos, como 
também cuidados perioperatórios.1 
A cirurgia pancreática representa uma opção terapêutica no contexto de 
adenocarcinoma do pâncreas, pancreatite crónica complicada (ou lesões se-
quelares como o pseudoquisto pancreático), tumores das ilhotas pancreáticas, 
tumores benignos do pâncreas e, menos frequentemente, pancreatite aguda 
grave refratária ao tratamento médico.2,3
Neste âmbito, a laparoscopia está menos generalizada, dada a sua localização re-
troperitoneal e as suas relações anatómicas. Ainda assim, é uma técnica segura e 
eficaz, sobretudo no tratamento de lesões benignas ou malignas de baixo grau.4 
A cirurgia pancreática está associada a uma mortalidade aos 30 dias de cerca 
de 5%. Apesar da evidente melhoria de resultados, a elevada morbilidade 
pós-operatória constitui um desafio.4,5 Tendo em conta a complexidade do 
procedimento e as alterações fisiopatológicas a ele inerentes desde o período 
pós-operatório imediato, a rigorosa monitorização (nomeadamente em Uni-
dade de Cuidados Intensivos ou Unidade de Cuidados Intermédios) é um fator 
determinante para o sucesso terapêutico. 
1. PRINCÍPIOS GERAIS
•  A decisão de extubação do doente depende da sua condição cardiopulmonar, 
balanço hídrico e stress cirúrgico a que foi submetido. O doente poderá 
beneficiar de intubação prolongada até normalização do edema tecidual 
(que possa comprometer a permeabilidade da via aérea). 
•  Monitorização: 5 sinais vitais [temperatura; frequência cardíaca (FC); pressão 
arterial (PA); frequência respiratória (FR); dor]; monitorização invasiva de 
acordo com o estado físico do doente.
•  Aquecimento corporal.
• Controlo do débito urinário (0,5-3mL/kg/h).
• Monitorização do volume e características do material drenado.
•  Monitorização periódica da glicémia capilar: a hiperglicemia pós-operatória 
e a resistência à insulina são fatores preditivos de morbimortalidade. Instituir 
insulinoterapia sempre que se justificar, evitando estados de hipoglicemia.
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•  Estudo laboratorial de controlo: hemograma, glicemia, função renal (orien-
tadora da fluidoterapia), ionograma (sódio, potássio, magnésio, cálcio), 
gasimetria arterial.
•  Fluidoterapia dirigida, visando um balanço hídrico zero no pós-operatório.6
•  Cinesioterapia respiratória pós-operatória: facilita a drenagem de secreções 
e permeabilidade dos alvéolos distais, reduzindo a incidência de compli-
cações respiratórias. 
•  Profilaxia tromboembólica com heparina de baixo peso molecular (HBPM), 
respeitando intervalos de segurança se bloqueio do neuroeixo (adicionar 
profilaxia tromboembólica mecânica em doentes com elevado risco). Para-
lelamente deve favorecer-se a mobilização precoce do doente, contribuindo 
para a recuperação funcional pós-operatória.
•  Sonda nasogástrica (SNG): o uso preventivo de SNG no pós-operatório não 
melhora os resultados, pelo que não é recomendado. Uma vez que aumenta 
o risco de atelectasia, pneumonia, febre e ileus prolongado, o seu uso deve 
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Genericamente, a cirurgia pancreática está associada a um nível de dor modera-
do-intenso. Recomenda-se a instituição de um plano analgésico multimodal, in-
dividualizado de acordo com a dor expectável e a dor individualizada do doente. 
3.1. ANALGESIA NÃO CONVENCIONAL6,7,10-12
3.1.1. Analgesia epidural: a analgesia epidural contínua (anestésico local 
com ou sem opióide), na região torácica média (T5-T8), tem demonstrado 
um controlo analgésico pós-operatório mais satisfatório comparativamente 
à analgesia endovenosa [incluindo patient-controlled analgesia (PCA) com 
opióide].13,15 Paralelamente, está associada a um efeito poupador de opióides 
(e seus efeitos secundários) e a uma menor incidência de ileus, tromboem-
bolismo venoso, complicações respiratórias e resistência à insulina.14 A 
analgesia epidural deve ser mantida por um período ≥ 48 horas e suspensa 
após ser testada a tolerância e eficácia da analgesia multimodal com AINES 
+/- paracetamol +/- opióides.
Elastómero epidural ou patient-controlled epidural analgesia (PCEA): perfusão 
epidural de anestésico local (ex. ropivacaína ou levobupivacaína) com ou 
sem opióide (ex. morfina ou fentanil), após titulação da analgesia. Associar 
paracetamol ou anti-inflamatórios não esteróides (AINES) em esquema fixo 
e analgesia de resgate. 
3.1.2. Analgesia endovenosa: é a estratégia mais comummente utilizada em 
alternativa à analgesia epidural. 
Elastómero EV ou PCA: perfusão endovenosa de opióide forte/fraco, com ou 
sem antiemético, após titulação da analgesia. Associar paracetamol ou AINES 
em esquema fixo e analgesia de resgate. 
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3.1.3. Bloqueio do plano transverso abdominal (TAP) bilateral: confere 
analgesia da parede abdominal antero-lateral, com eficácia analgésica e 
efeito poupador de opióides demonstrados16,17. No entanto, nenhum estudo foi 
conduzido em doentes submetidos a cirurgia pancreática, pelo que esta prática 
ainda apresenta um grau de recomendação fraco. Associar analgesia conven-
cional ou não concencional IV, incluindo terapêutica analgésica de resgate.
Punção única – bólus de 0,4 mL/kg de levobupivacaina 0,25% por lado, 
respeitando as doses máximas.
Técnica contínua – injeção intermitente de bólus (20 mL – levobupivacaína 
0,375% de cada lado, 6/6h) ou perfusão contínua a 5 mL/h (com administração 
de bólus de 10 mL em SOS), bilateralmente.18
4. COMPLICAÇÕES GERAIS
Neste tópico apresentar-se-ão de modo genérico, as principais complicações 
médicas e cirúrgicas pós-operatórias associadas à cirurgia pancreática. 
4.1. COMPLICAÇÕES MÉDICAS NO PÓS-OPERATÓRIO:
Quanto às complicações médicas, a literatura carece de incidências específicas 
para cada procedimento cirúrgico. No entanto, devemos ter em consideração 
a possibilidade de ocorrência das complicações apresentadas de seguida. 
Hipotermia: devido à duração prolongada e grande exposição cirúrgica, 
aumentando a incidência de infeção, complicações cardíacas, hemorragia 
e necessidade transfusional. Monitorizar a temperatura do doente e manter 
sistemas de aquecimento corporal e de fluidos. 
Hipovolemia: por exsudação para o 3º espaço ou perdas hemáticas signifi-
cativas. Ponderar necessidade de controlo analítico e posterior intensificação 
da fluidoterapia ou transfusão de concentrado eritrocitário (de acordo com os 
valores iniciais de hemoglobina e perdas hemáticas totais intra/pós-operató-
rio). A monitorização perioperatória do volume de ejeção (por exemplo por 
ecocardiograma transesofágico) orienta a fluidoterapia no sentido da optimi-
zação do débito cardíaco, melhorando os resultados.19 As soluções cristalóides 
balanceadas devem ser preferidas ao cloreto de sódio 0,9%.20
Instabilidade hemodinâmica: ponderar necessidade de suporte farmacológico 
com drogas vasoativas.
Hipocalcémia: por libertação de lipase pancreática e consequente saponifi-
cação (potencialmente arritmogénica e indutora de disfunção do miocárdio).
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Hipocaliémia: secundária a diarreia aquosa associada a gastrinoma ou VI-
Poma. Estados de hipocaliémia refratários ao aporte de potássio endovenoso 
poderão decorrer de depleção concomitante de magnésio. 
Hipercaliémia: secundária a lesão renal aguda associada a pancreatite aguda 
ou depleção de volume.
Insuficiência pancreática endócrina: pode verificar-se hiperglicemia por 
insuficiência pancreática. Em casos de pancreatectomia distal, a incidência 
relatada de diabetes mellitus insulinodependente foi de cerca de 8%. Parale-
lamente, em pacientes com pancreatite crónica, o mesmo risco poderá variar 
de 12% a 46%.21 
Assim, nas resseções pancreáticas parciais poderão verificar-se estados de 
hiperglicemia de severidade variável. Por sua vez, a pancreatectomia total 
está associada a “diabetes pancreatogénica”: deficiência de insulina, glucagon 
e polipéptido pancreático; resistência hepática à insulina; suprarregulação 
periférica dos recetores de insulina. Esta condição é responsável por uma 
resposta atipicamente sensível à administração de insulina exógena, levando 
a um controlo lábil dos valores de glicémia (com episódios frequentes de 
hipo e hiperglicemia).11 
Aplicar esquema de insulinoterapia de acordo com valores de glicémia capilar, 
evitando estados de hipoglicemia. A analgesia adequada, moderando a resposta 
fisiológica ao stress, também contribui para a manutenção da normoglicemia.6
Insuficiência pancreática exócrina: a resseção pancreática despoletará 
invariavelmente algum grau de insuficiência pancreática (dispepsia, má 
absorção, esteatorreia). Doentes submetidos a duodenopancreatectomia 
apresentam um risco de 10-20% de desenvolver insuficiência pancreática 
exócrina sintomática.21 
Hipoglicemia: podem ocorrer estados de hipoglicemia no pós-operatório 
imediato por libertação de insulina durante a manipulação cirúrgica (particu-
larmente grave em caso de insulinoma). Avaliar a necessidade de fluidoterapia 
transitória com aporte de glicose. Doentes submetidos a pancreatectomia total 
desenvolvem uma resposta hiperglicémica intensa após a administração de 
glucagon (a deficiência de glucagon endógeno aumenta a sensibilidade ao 
glucagon exógeno).7 
Complicações pulmonares22 (ocorrem em cerca de 25% dos doentes submetidos 
a resseção pancreática): 
•  Atelectasia pulmonar: a disfunção diafragmática (dada a sua proximidade 
com a área cirúrgica) e a atelectasia nas porções dependentes de ambos os 
campos pulmonares predispõem a fenómenos de shunt, com hipoxemia e 
posterior infeção. 
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•  Pneumonia:23desigualdades ventilação-perfusão secundárias à atelectasia 
pulmonar, micro-aspirações e disfunção mucociliar favorecem o desenvol-
vimento de pneumonia. 
•  Derrame pleural: pela proximidade da área cirúrgica, poderá verificar-se 
excesso de líquido na cavidade pleural, diagnosticado pelo exame físico e 
RX tórax, podendo requerer intervenção percutânea. 
•  Pneumotórax: pode ocorrer lesão acidental da pleura durante a cirurgia. 
Caracterizado por dispneia, hipoxemia, diminuição do murmúrio vesicular e 
dor torácica tipo pleurítica, podendo evoluir para instabilidade hemodinâmi-
ca. Perante suspeita clínica sugere-se estudo imagiológico com radiografia 
de tórax e eventual drenagem.
Náuseas e vómitos pós-operatório (NVPO): deverá ser aplicada uma estra-
tégia multifarmacológica de acordo com os fatores de risco para NVPO e os 
fármacos profiláticos administrados no intra-operatório. Perante a ocorrência 
de NVPO seguir as recomendações portuguesas para a profilaxia e tratamento 
das náuseas e vómitos em cirurgia ambulatória24.
Enfarte esplénico:21 após resseção pancreática ou necrosectomia. Em sequência 
da isquémia pode ocorrer hipertrofia esplénica ou formação de abcessos es-
plénicos. O seu quadro clínico caracteriza-se por dor abdominal e febre, sendo 
a tomografia computorizada (TC) esclarecedora do diagnóstico. A abordagem 
destes doentes poderá passar por drenagem do abcesso ou esplenectomia. 
Tromboembolismo venoso:25 os tumores, e em especial o cancro do pâncreas, 
expressam proteínas pró-coagulantes e citocinas inflamatórias que contribuem 
para estados de hipercoagulabilidade. Paralelamente, a duração e a agressi-
vidade da cirurgia pancreática, bem como o período pós-cirúrgico de menor 
mobilidade favorecem estes eventos. 
Trombose venosa profunda (TVP):26 apresenta-se como dor, edema, eritema, 
cianose, dilatação do sistema venoso superficial, aumento de temperatura 
local e empastamento muscular do membro inferior e febre ligeira. A dosagem 
de D-dímeros apresenta alta sensibilidade, mas baixa especificidade para o 
diagnóstico da TVP pelo que deve ser utilizada apenas em pacientes de baixa 
probabilidade clínica para a doença. O eco-doppler dos membros inferiores 
é o método de diagnóstico mais utilizado. O tratamento envolve repouso e 
anticoagulação: HBPM (1mg/kg 12/12h ou 1,5mg/kg 24/24h). Na população 
idosa, extremos de peso e insuficiência renal é necessário ajustar a dose. 
Tromboembolismo pulmonar (TEP):27 manifesta-se com sinais e sintomas pou-
co específicos: dispneia, dor torácica tipo pleurítica (tipicamente na presença 
de pequenos êmbolos periféricos subpleurais), tosse, hemoptise, síncope ou 
pré-síncope ou dor no membro inferior. À observação: taquipneia, taquicar-
dia, sinais de TVP, hipotensão, febre, cianose, fervores crepitantes ou sopro 
cardíaco de novo. Choque, disfunção do ventrículo direito e marcadores de 
necrose do miocárdio positivos são considerados fatores de mau prognóstico. 
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A presença de D-dímeros negativos exclui o diagnóstico de TEP. A angio-TC 
é o exame imagiológico de eleição (cintigrafia pulmonar na presença de 
contra-indicação para angio-TC). 
A terapêutica destes doentes envolve oxigenoterapia, vigilância da estabilidade 
hemodinâmica e anticoagulação. Em doentes sob ventilação mecânica deve 
ser aplicado um volume corrente baixo (6 mL/Kg) e a pressão positiva no fim 
da expiração (PEEP) deve ser aplicada com precaução, mantendo pressão de 
plateau inspiratória < 30 cm H2O (o aumento da pressão intratorácica reduz 
o retorno venoso e agrava a disfunção do ventrículo direito). Em doentes com 
TEP e disfunção do ventrículo direito, recomenda-se suporte com drogas va-
soativas. O fluid challenge apenas apresenta vantagem em doentes com débito 
cardíaco diminuído e normotensos (volumes pequenos: 500 mL).
Trombose do sistema venoso portal:28 é uma complicação rara após cirurgia 
pancreática. Clinicamente, caracteriza-se por ascite, hemorragia gastrointes-
tinal e hiperesplenismo. O diagnóstico é confirmado por TC com contraste. 
Uma vez que as técnicas de intervenção radiológica disponíveis apresentam 
risco elevado, a anticoagulação permanece a opção terapêutica recomendada.
4.2. COMPLICAÇÕES CIRÚRGICAS NO PÓS-OPERATÓRIO:
Drenagem / fístula pancreática: corresponde à principal causa de morbilidade 
no pós-operatório, com uma taxa de mortalidade > 40%. Definida como drena-
gem persistente de fluído com amilase ≥ 3 vezes superior ao valor da amilase 
sérica, a partir do terceiro dia do pós-operatório.29 Clinicamente caracterizada 
por dor abdominal, ileus, estase gástrica, febre e leucocitose. Na ausência de 
peritonite, sépsis, hemorragia ou falência orgânica, recomenda-se o tratamento 
conservador: antibioterapia, suporte nutricional adequado, monitorização do 
conteúdo drenado e estudo imagiológico para exclusão de abcesso intra-abdo-
minal. Na presença destas premissas, o tratamento cirúrgico será necessário.30 
Infeção / abcesso intra-abdominal:30 perante suspeita clínica de abcesso intra-
-abdominal deve realizar-se TC abdominal com contraste. Em situações em 
que a drenagem percutânea guiada radiologicamente se revele insuficiente, 
o tratamento cirúrgico é necessário.  
Hemorragia:30 a hemorragia nas primeiras 24 horas do pós-operatório geral-
mente relaciona-se com hemostase inadequada, hemorragia retroperitoneal 
(secundária a coagulopatia) ou úlcera de stress. A re-intervenção cirúrgica 
habitualmente é necessária.
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5. CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS
A complexidade dos cuidados pós-anestésicos de doentes submetidos a cirurgia 
pancreática exige a coordenação de uma equipa multidisciplinar. Monitori-
zação sistemática, analgesia adequada, prevenção e diagnóstico precoce de 
complicações são os princípios de uma estratégia redutora do impacto cirúrgico 
na homeostasia do doente, contribuindo para uma menor morbimortalidade 
associada a estes procedimentos.
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B – Cirurgia Endócrina
4-  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE SUBMETIDO  
A CIRURGIA DA TIROIDE
Carolina Ribeiro, Daniela Chaló
INTRODUÇÃO
A cirurgia da tiroide pode envolver procedimentos simples, como a remoção 
de um nódulo, mas também pode englobar cirurgias complexas com excisão 
de grandes massas com extensão retroesternal. A duração da cirurgia é depen-
dente da sua extensão, durando em média 1 a 2 horas.1 É importante realçar 
que, embora a cirurgia da tiroide esteja associada a uma perda hemorrágica 
mínima (50-75ml), existe a possibilidade de hemorragia major devido à pro-
ximidade com estruturas vasculares importantes e à grande vascularização 
da glândula tiróide.1-3
A dor após cirurgia da tiroide é considerada ligeira a moderada e de curta 
duração. Contudo, nas primeiras 24h a dor pós-operatória pode ser severa, 
com necessidades analgésicas superiores.4 
CONTROLO DA DOR PÓS-OPERATÓRIA
O bloqueio bilateral do plexo cervical superficial no pré-operatório está as-
sociado a redução da dor pós-operatória e da necessidade de suplementação 
analgésica com opióides.1,5-7 Por outro lado, a infiltração da ferida cirúrgica 
com anestésico local é uma técnica com resultados controversos relativamente 
ao benefício analgésico.1,4
Vários estudos têm demonstrado piores resultados no controlo da dor com 
a utilização de remifentanil no intra-operatório, comparativamente a outros 
opióides.8,9 Este fármaco têm sido largamente utilizado na cirurgia da tiroide 
por proporcionar analgesia intra-operatória, contribuir para a hipotensão 
necessária para um campo cirúrgico com menor hemorragia e por atenuar 
os reflexos laríngeos permitindo reduzir a dose de relaxante muscular.1,10 No 
entanto, este efeito negativo na dor no pós-operatório imediato pode estar 
relacionado com as características farmacocinéticas que tornam o remifentanil 
muito popular na anestesia: início de ação curto e tempo de semivida curto.8 
Adicionalmente, a perfusão de remifentanil no intra-operatório também tem 
sido associada à hiperalgesia induzida por opióides (HIO) e a tolerância aguda 
a opióides, especialmente quando utilizado em doses elevadas.8,9 A etiopa-
togenia da HIO e da tolerância aguda de opióides parece ter um mecanismo 
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comum que envolve os recetores NMDA, tendo sido sugerido o uso de infusões 
de remifentanil em associação com antagonistas dos recetores NMDA (por 
exemplo, ketamina) no controlo da dor pós-operatória.9
Com o bloqueio do plexo cervical superficial, a utilização de paracetamol e 
anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) no perioperatório são geralmente 
suficientes no controlo da dor pós-operatória, podendo ser necessário com-
plementar com um opióide fraco como o tramadol.1,2,5,10,11 O uso de opióides 
deve ser minimizado pois, assim como a cirurgia da tiroide, são fatores de 
risco para náuseas e vómitos.2,4 É muito importante a medicação anti-emética 
nestes pacientes de alto risco, pois os vómitos podem aumentar o risco de 
hemorragia pós-operatória.4 Assim, recomenda-se a associação de pelo menos 
dois anti-eméticos, avaliando a existência de outros fatores de risco adicionais 
do paciente. Um dos fármacos utilizado poderá ser a dexametasona 4-8mg, 
pois tem a vantagem de reduzir o edema pós-operatório.1,2,5,10,11
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS
• Hemorragia
Apesar da meticulosa hemóstase realizada, a incidência de hematoma pós-ope-
ratório pode ocorrer até 6.5% dos casos, sendo que 0.4% têm necessidade de 
descompressão no bloco operatório.1,12 Dentro das complicações que podem 
comprometer a via aérea, a formação de hematoma é a mais comum.12 “A 
obstrução respiratória pode ser causada pelo edema laríngeo ou faríngeo 
resultante da obstrução venosa e linfática pelo hematoma, mais do que por 
compressão direta da traqueia.1,11 É essencial estar atento a sinais de edema 
tenso no pescoço e dificuldade respiratória, devendo existir na proximidade 
do paciente material necessário para a remoção rápida dos pontos cirúrgicos. 
A re-intubação deve ser realizada o mais precocemente possível de modo a 
assegurar a via aérea do paciente e este deverá ser reencaminhado para o 
bloco operatório.1-3,5,10,11
A doença de Graves parece ser um indicador de risco aumentado de formação 
de hematoma após tiroidectomia, comparativamente a outras indicações para 
esta cirurgia.12
• Edema laríngeo
É uma causa rara de obstrução respiratória após cirurgia da tiroide, podendo 
resultar da lesão traumática por múltiplas tentativas de intubação perante uma 
via aérea difícil, da obstrução da drenagem venosa e linfática por um hemato-
ma ou surgir após uma cirurgia complexa e prolongada. 1,2,5,10,11 O tratamento 
geralmente envolve corticoesteróides e oxigénio humidificado.5,10 Em casos 
graves, com presença de estridor, a intubação orotraqueal é mandatória.1,2
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• Traqueomalácia
O colapso dos anéis da traqueia após cirurgia da tiroide, sobretudo tiroidecto-
mia total, resulta da compressão prolongada da traqueia por uma glândula de 
dimensão aumentada, com consequente erosão e atrofia dos anéis traqueais 
cartilagíneos. Embora seja uma complicação rara, este colapso pode levar 
a obstrução respiratória aguda, com necessidade de re-intubação e suporte 
ventilatório até a força das paredes traqueais ser restabelecida, dado esta 
situação ser auto-limitada.1,2,5,10,11
Alguns anestesiologistas sugerem que um teste para confirmar a existência 
de fuga ao desinsuflar o cuff do tubo orotraqueal pode ser um bom indicador 
da dinâmica respiratória pós-extubação, mas este ainda não está bem esta-
belecido na literatura.2,5
• Lesão do nervo laríngeo recorrente (NLR)
Estima-se que esta lesão ocorre até 14% dos pacientes submetidos a tiroidec-
tomia.3 Pode ser causada por tração, transecção, compressão ou isquemia, e 
pode ser temporária ou permanente.1,2,5,10 A paralisia unilateral do NLR, a mais 
comum, inclui sintomas como dispneia, rouquidão e dificuldade na fonação. 
A paralisia bilateral do NLR pode provocar estridor severo, com necessidade 
de intubação orotraqueal ou mesmo traqueostomia.1-3,5,10
A monitorização eletrofisiológica dos nervos laríngeos recorrentes tem 
mostrado utilidade na avaliação da lesão durante a cirurgia.10 No entanto, a 
identificação e exposição do NLR e dos seus ramos por um cirurgião expe-
riente parece ser a técnica mais confiável atualmente para evitar esta lesão.3,10
• Lesão do nervo laríngeo superior (NLS)
Pode ocorrer esta complicação em 3 a 5 % dos pacientes submetidos a tiroidecto-
mias, sendo mais comum a lesão do ramo externo, o que causa alteração na fona-
ção. Embora mais rara, também pode ocorrer lesão do ramo interno, responsável 
pela enervação sensitiva da mucosa da região supraglótica da laringe e face supe-
rior das cordas vocais, com disfagia devido à disfunção do reflexo de deglutição.2
• Hipocalcemia
Após tiroidectomia por bócio multinodular, 20% dos pacientes desenvolvem 
hipocalcemia temporária durante as primeiras 36 horas pós-operatórias.1,10,11 
Esta complicação resulta do trauma ou remoção não intencional das glândulas 
paratiroides, sendo a hipocalcemia permanente uma situação rara.5,10 O grau 
de hipocalcemia correlaciona-se com a severidade dos sintomas, podendo 
estes incluir dor abdominal, parestesias perioral e das extremidades, tetania, 
laringospasmo, alterações do estado mental, convulsões, prolongamento do 
intervalo QT no eletrocardiograma, arritmias e até mesmo paragem cardíaca. 
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Existem dois sinais clínicos característicos da hipocalcemia: o sinal de Trou-
sseau (contração generalizada dos músculos do antebraço e flexão do punho 
causada após aplicação do esfigmomanómetro cerca de 20mmHg acima da 
presão sistólica durante 3 minutos) e o sinal de Chvostek (percussão do ner-
vo facial anteriormente ao pavilhão auricular causa espasmo dos músculos 
periorais ipsilaterais).1-3, 5,10
A hipocalcemia pode ser tratada com suplementos orais se o valor do cálcio 
ionizado for superior a 2mmol/L, mas caso este valor seja inferior é necessá-
rio suplementação intravenosa com gluconato de cálcio ou cloreto de cálcio 
(10ml de solução a 10%), seguida por uma perfusão contínua (1-2mg/kg/h) 
até normalizarem os níveis de cálcio.3
A principal causa de readmissão hospitalar e uma das principais causas de ida 
à urgência após tiroidectomia e paratiroidectomia é a hipocalcemia sintomática 
pós-operatória. Estas situações implicam aumento dos custos hospitalares e 
morbilidade dos pacientes, logo é necessário estabelecer uma vigilância eficaz 
no pós-operatório, requisitar estudo analítico com níveis de cálcio ionizado 
de modo a detetar precocemente esta complicação, elucidar o paciente para 
sinais de alerta no domicílio e orientá-lo para um assistente apropriado caso 
ele experiencie esses sintomas.13
• Tempestade tiroideia
Qualquer paciente submetido a tiroidectomia tem risco de tempestade tiroideia 
durante o perioperatório, mesmo que esteja eutiroideu. O stress fisiológico 
é a principal causa desta complicação.3 Embora seja um evento raro, a má 
preparação pré-operatória de um paciente hipertiroideu torna esta situação 
ameaçadora de vida mais frequente.11 Sinais como taquicardia, hipertermia 
e arritmias inexplicáveis podem levantar esta hipótese diagnóstica. No 
entanto, como os sinais clássicos de dor abdominal, diarreia, nervosismo e 
inquietação não são visíveis sob anestesia geral, esta pode ser confundida 
com hipertermia maligna.2,3
O tratamento envolve suporte hemodinâmico, controlo da taquicardia com 
beta-bloqueadores, fármacos anti-tiroideus, arrefecimento corporal e hidra-
tação. Já foi utilizado dantroleno 1mg/kg com sucesso na resolução desta 
complicação.5,11
• Pneumotórax
Embora raro, é uma complicação possível de bócio retroesternal.1,2,10
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
•  A tiroidectomia é o procedimento cirúrgico endócrino mais frequentemente 
realizado em todo o mundo.2
•  A realização pré-operatória do bloqueio do plexo cervical superficial 
complementada com a administração de paracetamol e AINEs no pós-ope-
ratório parecem ser suficientes no controlo da dor pós-operatória. 1,2,5,10,11
•  Embora a perda hemorrágica associada a cirurgia de tiroide seja mínima, 
existe um potencial para hemorragia major pela proximidade de grandes 
estruturas vasculares.1-3
•  As complicações mais preocupantes associadas a cirurgia de tiroide estão 
relacionadas com o compromisso da via aérea (hematoma, edema laríngeo, 
traqueomalácia, bloqueio bilateral do NLR), assim como possíveis desafios 
hemodinâmicos por alterações no estado eutiroideu.1,2,5,10,11
REFERÊNCIAS
 1.  Longbottom J, Macnab R. Thyroid disease and thyroid surgery. Anaesth Intensive 
Care. 2014; 15:458-464
 2.  Bajwa SJS, Sehgal V. Anesthesia and thyroid surgery: the never ending challenges. 
Indian J Endocrinol Metab. 2013; 17:228-234.
 3.  Elisha S, Boytim M, Bordi S, Heiner J, Nagelhout J, Waters E. Anesthesia case ma-
nagement for thyroidectomy. AANA Journal. 2010; 78: 151-160.
 4.  Miu M, Royer C, Gaillat C, Schaup B, Menegaux F, Langeron O, et al. Lack of analgesic 
effect induced by ropivacaine wound infiltration in thyroid surgery: a randomized, 
double-blind, placebo-controlled trial. Anesth Analg. 2016; 122:559-64.
 5.  Adams L, Davies S. Anaesthesia for thyroid surgery. ATOTW 162. 2009.
 6.  Steffen T, Warschkow R, Brändle M, Tarantino I, Clerici T. Randomized controlled 
trial of bilateral superficial cervical plexus block versus placebo in thyroid surgery. 
Br J Surg. 2010; 97:1000-6.
 7.  Shih ML, Duh QY, Hsieh CB, Liu YC, Lu CH, Wong CS, et al. Bilateral superficial 
cervical plexus block combined with general anesthesia administered in thyroid 
operations. World J Surg. 2010;34:2338-43.
 8.  Sanfilippo F, Conticello C, Santonocito C, Minardi C, Palermo F, Bernardini R, et 
al. Remifentanil and worse patient-reported outcomes regarding postoperative pain 
management after thyroidectomy. J Clin Anesth. 2016; 31:27-33.
 9.  Jo JY, Choi SS, Yi JM, Joo EY, Kim JH, Park SU, et al. Differential postoperative effects 
of volatile anesthesia and intraoperative remifentanil infusion in 7511 thyroidectomy 
patients: a propensity score matching analysis. Medicine (Baltimore). 2016; 95:e2764.
10.  Malhotra S, Sohdi V. Anaesthesia for thyroid and parathyroid surgery. Continuing 
Education In Anaesthesia, Critical Care & Pain. 2007; 7: 55-58.
11.  Bacuzzi A, Dionigi G, Del Bosco A, Cantone G, Sansone T, Di Losa E, et al. Anaesthesia 
for thyroid surgery: perioperative management. Int J Surg. 2008; 6:82-5
12.  Quimby AE, Wells ST, Hearn M, Javidnia H, Johnson-Obaseki S. Is there a group of 
patients at greater risk for hematoma following thyroidectomy? A systematic review 
and meta-analysis. Laryngoscope. 2016 [Epub ahead of print].
13.  FitzGerald RA, Sehgal AR, Nichols JA, McHenry CR. Factors predictive of emergency 
department visits and hospitalization following thyroidectomy and parathyroidec-
tomy. Ann Surg Oncol. 2015; 22:707-13.
MANUAL DE CUIDADOS PÓS-ANESTÉSICOS II
| 42 |
C – Neurocirurgia
5 – PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA DE NEUROEIXO
Eduarda Figueiredo, Vitor Oliveira
A cirurgia de coluna vertebral engloba procedimentos que variam em com-
plexidade (desde simples discectomia até uma abordagem de múltiplos níveis 
com instrumentação cirurgia de tumores medulares, trauma), localização 
(cervical, torácica ou lombar), ou nível de programação (cirurgia programada 
ou urgente/emergente).1
CIRURGIA COLUNA CERVICAL
O procedimento mais comum é a discectomia por hérnia de disco intervertebral 
que cause compressão das raízes nervosas medulares adjacentes. Outras causas 
frequentes são a instabilidade aguda ou crónica da coluna cervical, remoção 
de tumor medular ou descompressão de malformações craniocervicais como 
a malformação de Arnold-Chiari. 
A abordagem cirúrgica pode ser por via anterior ou posterior. A via anterior 
é normalmente realizada nos casos de hérnia, espondilose, trauma, neoplasia, 
osteomielite/discite. A via posterior está indicada em diferentes técnicas para 
descompressão e estabilização da coluna quer seja por patologia degenerativa, 
trauma, neoplasia ou infecção. Uma abordagem mista (anterior e posterior) 
pode ser necessária em alguns casos de deformidades ou estabilizações mais 
complexas.
CIRURGIA COLUNA TORÁCICA
A cirurgia da coluna torácica é especialmente desafiadora pela proximidade 
anatómica de órgão nobres, como coração, pulmão, rim e fígado, poden-
do assim surgir complicações mais graves e aumento da morbilidade. A 
abordagem pode ser anterior (o que muitas vezes exige exclusão pulmonar 
intra-operatória) ou posterior, sendo a mais comum a correcção de escoliose. 
Salvo procedimentos mais simples (como cifoplastias, ou vertebroplastias) 
o pós-operatório destas cirurgias é frequentemente feito em ambiente de 
cuidados intensivos, muitas vezes com necessidade de intubação/ventilação 
nas primeiras 24/48 horas. 
CIRURGIA COLUNA LOMBAR
A abordagem da cirurgia de coluna lombar pode igualmente ser por via 
anterior (em casos muito específicos e raros), mas na maioria das vezes é 
feita por via posterior. As principais indicações são as lesões degenerativas, 
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traumáticas, infecciosas, neoplásicas e vasculares, e mais uma vez incluem 
procedimentos que podem ir de simples discectomias a instrumentação e 
fixação de vários níveis vertebrais. 
ABORDAGEM PÓS OPERATÓRIA EM UCPA
Os cuidados pós-operatórios de cirurgia de coluna implicam, pela sua espe-
cificidade, uma abordagem dirigida à avaliação e despiste de complicações 
mais frequentes. Agrupamos essa abordagem da seguinte forma:
1) Complicações neurológicas
2) Complicações relacionadas com a via aérea
3) Alterações hemodinâmicas
4) Lesões associadas ao posicionamento
5) Dor aguda no pós-operatório
6) Profilaxia do tromboembolismo venoso
1 – COMPLICAÇÕES NEUROLÓGICAS
À chegada à UCPA deve ser realizada de imediato uma avaliação neurológica 
a todos os doentes que foram submetidos a cirurgia da coluna que inclua 
avaliação da força muscular e sensibilidade dos membros superiores e inferio-
res. Esta deve ser comparada com a realizada no pré-operatório, para rápido 
diagnóstico de alterações de novo. A incidência de lesão medular em cirurgia 
da coluna cervical que implique quadriplegia varia entre 0,1 a 0,4 %. Surge 
na maioria das vezes em doentes com lesão medular prévia (trauma ou mielo-
patia), podendo também estar associada a manipulação aquando a intubação 
ou a um inadequado posicionamento intra-operatório da cabeça/pescoço. 2
Qualquer alteração neurológica motora ou sensitiva progressiva pode sig-
nificar o desenvolvimento de hematoma epidural, que embora seja uma 
complicação rara (incidência de cerca de 0,2%) pode acarretar complicações 
devastadoras. Manifesta-se clinicamente por dor radicular, disfunção vesical 
e défices motores e sensitivos. Os doentes de risco para desenvolvimento de 
hematoma epidural são os que foram submetidos a cirurgia de vários níveis 
vertebrais ou os que apresentam alterações da coagulação.3 A abordagem 
inclui um exame de imagem (RMN) ara confirmação de diagnóstico seguido 
de imediata descompressão cirúrgica.
A presença de dor radicular, ou diminuição da força muscular pós-operató-
ria em doentes que foram submetidos a instrumentação da coluna vertebral 
pode dever-se a lesão nervosa por material cirúrgico de instrumentação. O 
diagnóstico diferencial de dor pós-operatória e fraqueza muscular é muitas 
vezes dificultado pela inflamação transitória da raiz nervosa associada à ma-
nipulação cirúrgica. Deve-se suspeitar de lesão nervosa iatrogénica quando a 
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dor é desproporcional ao esperado (num contexto pós-operatório) e quando 
o dermátomo coincide com o nível instrumentado. Exames imagiológicos 
confirmarão o diagnóstico. 
A laceração de dura mater intra-operatória, manifesta-se por cefaleias que 
agravam com a elevação da cabeça e aliviam na posição supina. 
2 – COMPLICAÇÕES RELACIONADAS COM A VIA AÉREA
A abordagem da via aérea em UCPA é muitas vezes um desafio. Para isso 
contribui a ocorrência de manipulação ou instrumentação intra-operatórias da 
via aérea (como por exemplo na abordagem transoral para cirurgia de C1-C2), 
cirurgias realizadas na proximidade da via aérea (cirurgia coluna cervical), 
radiação cervical prévia, cirurgias longas em posição ventral, administração 
intra-operatória de grandes volumes de fluídos, efeitos anestésicos residuais. 4 
O período imediato que se segue à cirurgia de coluna cervical é crucial uma 
vez que pode ser necessária re-intubação de emergência ou mesmo realização 
de traqueostomia. São relativamente comuns complicações relacionadas com 
a via aérea no pós-operatório de cirurgia cervical como a obstrução aguda 
da via aérea (1,2%) ou a disfunção das cordas vocais.5,6 Os factores de risco 
associados com obstrução da via aérea após cirurgia da coluna cervical são6,7:
1. Idade avançada
2. Obesidade
3. Exposição de 3 ou mais corpos vertebrais ou exposição de C2, C3 ou C4
4. Perdas sanguíneas estimadas superiores 300ml 
5. Necessidade de 4 ou mais unidades de glóbulos rubros
6. Duração da cirurgia superior a 10 horas
7. Abordagem combinada anterior e posterior
8. Défices neurológicos severos pré-operatórios
Outros factores de risco menos comuns incluem lesão do nervo laríngeo 
recorrente (<1% na abordagem esquerda), perfuração esofágica e novos dé-
fices neurológicos no pós-operatório. A obstrução da via aérea após cirurgia 
da coluna cervical em posição ventral pode dever-se a macroglossia e/ou 
edema laríngeo pela diminuição do retorno venoso da face e região cervical 
associados ao posicionamento.8 
Deve existir um plano de extubação/reintubação para cirurgia da coluna cervi-
cal complexa que inclua: extubação segundo critérios standard de extubação, 
um plano estruturado para reintubação no caso de insucesso na extubação, 
criação de protocolos que estabeleçam timings de extubação após cirurgia de 
coluna cervical que envolvam a colaboração de anestesistas, cirurgiões, equipa 
de enfermagem e outros, como a equipa de terapia respiratória. 
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A presença de colar cervical para estabilização externa dificulta a abordagem 
da via aérea. Caso necessário, a parte anterior do colar pode ser retirada, 
procedendo-se à estabilização manual da cabeça aquando a reintubação. Há 
autores que reportam uma taxa razoável de sucesso de intubação com uso 
de mascaras laríngeas que permitam intubação orotraqueal subsequente em 
doentes com colares cervicais rígidos.9 Um estudo recente de manuseio da via 
aérea no pós-operatório de cirurgia de coluna cervical combinada – anterior e 
posterior – mostrou uma diminuição da incidência de complicações com uma 
avaliação de rotina da via aérea por fibroscopia no fim da cirurgia, tendo sido 
apenas extubados os doentes que não evidenciaram edema.10
Outra das complicações que pode surgir é a perfuração esofágica, que embora 
rara, pode ser potencialmente grave. A presença de enfisema subcutâneo ou 
o alargamento do mediastino em exames de imagem podem sugerir lesão 
esofágica.
Ainda com implicações na via aérea, uma das complicações mais frequentes é 
a lesão do nervo laríngeo recorrente, com uma incidência de 0,2 a 16,7% em 
cirurgia da coluna cervical. Pode dever-se a lesão directa do nervo durante 
a dissecção cervical ou à posição do afastador cirúrgico em relação com a 
pressão de insuflação do cuff do tubo endotraqueal (que se pode tentar minorar 
com a desinsuflação do cuff e reinsuflação com o posicionamento do afastador 
cirúrgico). Clinicamente apresenta-se por obstrução da via aérea geralmente 
parcial, rouquidão, tosse, aspiração ou disfagia. Esta complicação verifica-se 
mais frequentemente na abordagem pelo lado direito devido a características 
especificas da anatomia do nervo. Os factores de risco associados são cirurgia 
cervical prévia, tiróide aumentada e rouquidão prévia. Doentes que apresentem 
estes factores de risco devem ser submetidos a avaliação pré-operatória por 
Otorrinolaringologia.11
HEMATOMA CERVICAL PÓS-OPERATÓRIO
O hematoma cervical deve ser considerado em todos os doentes que foram 
submetidos a cirurgia cervical e que apresentem insuficiência respiratória 
pós-operatória. O desenvolvimento de hematoma cervical pode ser uma 
complicação catastrófica e deve ser, por isso um diagnóstico sempre presente. 
Apresenta-se frequentemente como uma massa cervical associada a disfagia/
disfonia e ocasionalmente a dificuldade respiratória. 4
A abordagem inicial inclui pressão local com aviso imediato da equipa cirúr-
gica e anestésica – atuando conforme a gravidade: 
1.  Sem aumento do hematoma e doente sem sintomas – marcação dos bor-
dos do hematoma e vigilância e monitorização apertada em ambiente de 
cuidados intensivos/intermédios. 
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2.  Hematoma em expansão sem sinais de compromisso da via aérea – intu-
bação com doente acordado (fibroscopia) na UCPA ou em sala de bloco 
operatório depois de rápida transferência, seguida de anestesia geral. 
Considerar manter o doente entubado no pós-operatório após resolução 
do edema reaccional da via aérea. 
3.  Hematoma em rápida progressão com compromisso da via aérea (dispneia, 
estridor, dificuldade respiratória) – intubação emergente segundo algoritmo 
da ASA. Na impossibilidade de entubar mas com ventilação conseguida po-
de-se considerar a drenagem do hematoma antes de nova tentativa de asse-
gurar a via aérea; na impossibilidade de ventilar e entubar deve proceder-se 
a abordagem cirúrgica da via aérea ou abertura da sutura cirúrgica com 
remoção de coágulo e pressão local para tentativa de ventilação/entubação. 
3 – ALTERAÇÕES HEMODINÂMICAS
3.1 - HIPERTENSÃO ARTERIAL (HTA) PÓS-OPERATÓRIA
A HTA pós-operatória pode ser definida com um aumento de 20% ou mais da 
pressão arterial sistólica, da pressão arterial diastólica ou da pressão arterial média 
basal do doente. Apesar dos avanços no controlo da HTA crónica, a HTA no pós-
-operatório ocorre com uma incidência 4 a 35 %.12 A HTA após cirurgia de coluna 
é especialmente indesejável uma vez que ocorrendo hemorragia pós-operatória, 
esta será em espaço fechado e pode originar consequências graves como hemato-
ma cervical, paraplegia, quadriplegia. Determinar a pressão arterial basal de cada 
doente ajuda a definir um valor alvo e evita as consequências de uma abordagem 
demasiado agressiva para o controlo da HTA. Embora haja alguns estudos que 
apresentem como pressão alvo a pressão sistólica, permanece ainda contro-
verso se esta deve ser a pressão alvo em detrimento da pressão arterial média.
Importa notar que, doentes com lesões crónicas acima de C7 podem desen-
volver hiperreflexia autonómica em resposta à estimulação cirúrgica abaixo 
da lesão. A estimulação cirúrgica provoca vasoconstrição intensa abaixo do 
nível da lesão que não é modulada tipicamente pelos reflexos supraespinhais 
inibitórios, resultando em hipertensão severa e bradicardia reflexa (assim 
como vasodilatação cutânea acima do nível da lesão). Os doentes, geralmente, 
apresentam hiperreflexia autonómica no intra-operatório com o início da es-
timulação necessitando de níveis profundos de anestesia para suprimir as vias 
aferentes. Se a HTA persistir na UCPA pode ser controlada preferencialmente 
com bloqueadores dos canais de cálcio.
HIPOTENSÃO PÓS-OPERATÓRIA
A hipotensão pós-operatória pode ser definida como uma diminuição de 20 
% da pressão arterial basal do doente, pressão arterial sistólica menor que 80 
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mmHg, ou pressão arterial diastólica menor que 50 mmHg. Várias causas de hi-
potensão podem ser observadas no pós-operatório da cirurgia da coluna como: 
1.  hemorragia – interna (vasos epidurais, vasos retroperitoneais, óssea) ou 
externa (dreno ou ferida cirúrgica)
2.  mecânica (obstrutiva): pneumotorax, tamponamento abdominal
3.  cardiogénica 
4.  distributiva (vasoplegia, anafilática, séptica)
5.  neurogénica – lesão medular 
A causa mais frequente de hipotensão na UCPA é hipovolémia. A cirurgia da 
coluna está muitas vezes associada a perdas hemorrágicas significativas. As 
cirurgias associadas a maiores perdas sanguíneas são as que envolvem vários 
níveis vertebrais, trauma, tumores e deformidades. A abordagem posterior 
parece acarretar maior risco hemorrágico do que a anterior. É importante o 
diagnóstico de hemorragia pós-operatória nos doentes que foram submetidos 
a cirurgia de coluna, pois esta pode acarretar complicações graves que podem 
ir desde hematoma cervical com compromisso da via aérea (já abordado em 
cima) até hematoma epidural com complicações neurológicas graves. 13
Relativamente ao choque neurogénico este é causado por trauma medular 
que provoca interrupção da actividade simpática e prevalência da actividade 
parassimpática sem oposição. A gravidade e a duração do choque dependem 
da extensão e do nível da lesão. O choque neurogénico com origem em lesões 
medulares abaixo de T6 resulta da perda de tónus simpático vascular afec-
tando a resistência vascular periférica dos membros inferiores e a pré-carga 
permitindo assim, após uma adequada ressuscitação com fluidos, ser tratado 
com um alfa agonista puro como a fenilefrina. Lesões medulares acima de T5 
além de apresentarem alterações do tónus simpático vascular levam a uma 
diminuição do tónus simpático cardíaco resultando em bradicardia e dimi-
nuição da contractilidade. Nestas situações deverão ser escolhidos fármacos 
com actividade agonista alfa e beta como a dopamina ou noradrenalina. 
4 - LESÕES ASSOCIADAS AO POSICIONAMENTO
Embora o mais importante no que respeita às lesões relacionadas com o 
posicionamento seja a sua prevenção, a identificação e a abordagem destas 
lesões é fundamental e ocorre tipicamente no pós-operatório (UCPA ou mes-
mo na enfermaria).15 Cirurgias de longa duração, diferentes posicionamentos 
cirúrgicos exigem especial cuidado na mobilização e prevenção de eventuais 
lesões atendendo ao tipo de procedimento cirúrgico a efetuar. As lesões asso-
ciadas ao posicionamento variam de pequenos eritemas nos locais de pressão 
a situações mais raras e graves como lesões de nervos periféricos (ex: lesão do 
plexo braquial) ou lesões oculares associadas ao decúbito ventral. As lesões 
de nervos periféricos são uma complicação grave com uma incidência que 
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varia entre 0,03%-0,1%, ocorrendo geralmente devido isquemia, estiramento 
mecânico, trauma direto ou compressão do(s) nervo(s) envolvido(s).16
Existem factores de risco associados à ocorrência de neuropatias periféricas 








A etiologia da lesão do nervo periférico é multifactorial relacionando-se quer 
com factores predisponentes específicos do doente, com factores fisiológicos 
e condições precipitantes. 
PERDA DE VISÃO PÓS-OPERATÓRIA 17
A perda de visão pós-operatória (PVPO) apesar de rara (prevalência estimada 
varia entre 0,03% e 0,2%) é uma das complicações mais devastadoras de ci-
rurgia de coluna, associada ao posicionamento em decúbito ventral. A PVPO 
pode ser categorizada em 5 grupos: 
1.  lesão ocular externa (abrasão da córnea ou lesão da esclerótica) 
2.  cegueira cortical 
3.  oclusão da artéria ou veia centrais da retina 
4.  neuropatia isquémica óptica (ION), cujo subtipo PION (posterior) é a mais 
frequentemente associada a cirurgia da coluna 
5. Glaucoma agudo 
Outros factores associados incluem a compressão dos globos oculares, a pre-
sença de doença microvascular, instabilidade hemodinâmica intra-operatória 
(hipotensão, anemia), embolização, e a congestão venosa. 
As lesões oculares externas e lesões traumáticas da córnea podem resultar de 
irritação, abrasão ou mesmo laceração por inadequada proteção ocular. Podem 
ser processos autolimitados ou evoluir para inflamação e infecção ocular. 
Os doentes frequentemente queixam-se de dor ocular e sensação de corpo 
estranho no olho. A referenciação a Oftalmologia é recomendada. 
A cegueira cortical resulta de lesão do córtex parieto-occipital ou da radiação 
óptica, mais comummente de etiologia isquémica ou traumática. No contexto 
de cirurgia de coluna, está documentada como consequência da hipotensão, 
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anemia e posicionamento inadequado da cabeça com compromisso da cir-
culação vertebro-basilar. Clinicamente, a perda de visão faz-se acompanhar 
de agnosia (incapacidade de interpretar estímulos sensoriais e diminuição da 
percepção espacial) e uma manutenção do reflexo pupilar à luz e fundoscopia 
normais. O diagnóstico faz-se a partir de TAC ou RM, que mostram os focos 
isquémicos a nível do lobo occipital. 
A oclusão da artéria central da retina é causada mais frequentemente por 
compressão ocular externa e aumento da pressão intra-ocular (PIO) condi-
cionada por incorrecto posicionamento e proteção ocular, mas pode também 
dever-se à diminuição do aporte sanguíneo à retina (por libertação de êmbolo 
ou hipotensão) ou por impedimento de drenagem venosa da retina. Múltiplos 
factores aumentam a vulnerabilidade para a ocorrência de compressão ocular 
externa, nomeadamente a exofltamia, alteração da anatomia facial, osteoge-
nesis imperfecta ou doentes da raça asiática (por possuirem ossos nasais mais 
curtos). O quadro clínico consiste tipicamente numa perda de visão completa 
unilateral que melhora com o tempo, sem dor, com proptose, quemose e/
ou parestesias da região supraorbitária. À semelhança da oclusão arterial, 
a oclusão da veia central da retina está também associada à pressão ocular 
externa do apoio da cabeça na cirurgia em decúbito ventral. 
A neuropatia óptica isquémica (ION) é a principal causa de perda de visão 
em doentes com idade > 50 anos. Do ponto de vista fisiopatológico, a ION 
está relacionada com alteração da regulação da pressão de perfusão ocular. A 
pressão de perfusão ocular (PPO) é a diferença entre a pressão arterial média 
(PAM) e a PIO e, do equilíbrio desta equação (PPO = PAM - PIO), resulta um 
adequado aporte sanguíneo ao nervo óptico. Uma diminuição da PAM ou um 
aumento da PIO provocarão uma diminuição da PPO. Tomando em conside-
ração que, no doente submetido a cirurgia de coluna ocorre frequentemente 
esta conjugação de alterações das diferentes pressões (diminuição da PAM 
por hemorragia ou hipotensão controlada e aumento da PIO por compressão 
externa do globo ocular num posicionamento inadequado ou efeito gravita-
cional associado ao decúbito dorsal), percebe-se porque é que a cirurgia de 
coluna tem um risco acrescido de PVPO. 
O Registo de Perda de Visão Pós-Operatória da American Society of Anes-
thesiology (ASA) reportou 93 casos de PVPO após cirurgia de coluna, sendo 
a neuropatia isquémica óptica a causa mais frequente, em 89% dos casos. 
Caso haja a evidência de perda de visão potencial, deverá ser efectuada uma 
consulta oftalmológica urgente, preferencialmente por Neuroftalmologia, 
para determinar a causa. Outras medidas deverão ser implementadas conco-
mitantemente, como a optimização do hematócrito, normalização do perfil 
hemodinâmico e da oxigenação cerebral e posicionar o doente com elevação 
da cabeça. Diuréticos como manitol e furosemida permitem reduzir o edema 
e PIO. Não é recomendado o uso de antiagregantes plaquetários ou corticoes-
teróides no tratamento da ION. 
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5 – DOR AGUDA NO PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA COLUNA
A dor pós-operatória após cirurgia da coluna é no geral classificada de mo-
derada a severa sendo máxima durante os 3 primeiros dias.18 Estudos recentes 
reportam scores de dor de 5 a 10 (em escalas de 1 a 10) após cirurgia da coluna 
nas primeiras 48h, quer em pós-operatório de cirurgia de instrumentação de 
vários níveis toraco-lombares, como em cirurgias de fixação cervical, dis-
cectomias cervicais/lombares ou mesmo em cirurgia por trauma. Assim, além 
de uma adequada avaliação e registo de scores de dor, parece ser importante 
avaliar o consumo total de analgésicos, bem como o nível de atividade dos 
doentes submetidos a cirurgia de coluna.
Sólida evidência mostra que dor severa (em repouso ou em movimento) nas 
primeiras 24 horas pós-operatórias está associada ao desenvolvimento de 
dor crónica, daí a importância de uma adequada avaliação e monitorização 
dos scores álgicos. A dor causa incapacidade funcional que constitui uma 
das principais causas de readmissão hospitalar após cirurgia da coluna em 
ambulatório. Uma analgesia adequada está associada a diminuição das compli-
cações pós-operatórias, permitindo uma mobilização e alta hospitalar precoces. 
A dor e a ansiedade pré-operatórias têm implicações significativas na capa-
cidade dos doentes tolerarem a dor pós-operatória, principalmente se esta for 
precoce e persistente. Os doentes com dor pré-operatória marcada necessitam 
normalmente de doses mais altas de opóides no pós-operatório.19 
A dor pós-operatória da cirurgia coluna é devida à ativação de nociceptores 
presentes na ferida cirúrgica (pele, tecido subcutâneo), tecido muscular, 
vascular, ligamentar, periósteo e dura mater. Acresce a variabilidade de pro-
cedimentos no que respeita á sua localização (cervical, torácico, lombar ou 
combinada), via de abordagem (anterior ou posterior), número de segmentos 
vertebrais intervencionados, presença ou ausência de instrumentação e o grau 
de invasão cirúrgica (cirurgia minimamente invasiva ou cirurgia convencio-
nal). Mesmo os doentes que são submetidos a discectomias simples reportam 
dor mal controlada no pós-operatório. 
Devido à complexidade da fisiologia e da psicologia envolvidas neste tipo de dor, 
nenhuma intervenção parece ser eficaz isoladamente, sendo, por isso, aconselha-
da uma abordagem multimodal da analgesia. O conceito de analgesia multimodal 
não ultrapassa os factores de risco genéticos que afectam a fisiologia da dor agu-
da e crónica, como por exemplo os doentes com halotipo GCH1 que têm menos 
risco de desenvolver dor crónica pós discectomia lombar do que os que não têm.
A analgesia pós-operatória de cirurgia de coluna é tradicionalmente baseada 
na administração de opióides intravenosos em bólus fixos ou por técnicas de 
patient controlled analgesia (PCA). Esta técnica provou ser mais eficaz que os 
bólus fixos, podendo no entanto não ser suficiente para o controlo adequado 
de dor em doentes submetidos a técnicas mais invasivas.
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A associação de um AINE e/ou Paracetamol aumenta a eficácia analgésica e 
diminuiu o consumo de opioide. Os AINES mais utilizados são o cetorolac, 
diclofenac ou o parecoxib, tendo o cetorolac sido descrito como o mais potente. 
Existem algumas preocupações no que respeita à influência do cetorolac e do 
diclofenac na qualidade da artrodese. No entanto estes efeitos parecem estar 
relacionados com doses altas mantidas Outra das preocupações relacionadas 
com o uso de AINES é o risco hemorrágico pós-operatório, principalmente 
em locais fechados e de difícil acesso como na coluna. O uso de cetorolac na 
analgesia pós-operatória de microdiscectomias mostrou bom controlo da dor 
e sem complicações hemorrágicas. 20
Outros fármacos, importantes na prevenção da dor crónica pós-operatória, 
podem ser utilizados como adjuvantes,. A gabapentina (600mg/dia) e a prega-
balina (300mg/dia) iniciadas no pré-operatório de cirurgia coluna (a maioria 
dos estudos são em cirurgia da coluna lombar – essencialmente discectomias) 
e continuadas no pós-operatório, demostram estar associadas a um bom da 
controlo da dor no pós-operatório.21
Como parte da estratégia analgésica multimodal existem autores que recomen-
dam o uso de cetamina (antagonista do receptor NMDA) em doses analgésicas, 
para bloqueio de aferências nociceptivas e neuromodulação de nociceptores. 
São sugeridas doses de 0,2mg/Kg aquando o início da cirurgia e/ou associada 
a opióide em regime de PCA na dose de 2ug/Kg/h nas primeiras 24 horas do 
pós-operatório.22 
Estão ainda descritas outras técnicas para terapêutica da dor após cirurgia 
da coluna, nomeadamente infiltração da ferida operatória com anestésico 
local em dose única pré incisão e a utilização de cateteres epidurais. Estes 
catéteres são geralmente colocados pelo cirurgião sob visualização directa. A 
administração de fármacos, como anestésicos locais, opioides e corticoides, 
(metilprednisolona) pode ser feita por bólus, infusões contínuas ou patient 
controlled epidural analgesia (PCEA). Existe, no entanto, o risco de falência 
técnica destes esquemas analgésicos devido à inadequada dispersão de fár-
macos pela presença de coágulos ou de soluções hemostáticas utilizadas no 
intra-operatório. Existe também controvérsia no que respeita ao potencial 
de atrasarem o diagnóstico de complicações neurológicas, nomeadamente 
as resultantes de um hematoma epidural. Por tal, é recomendado o uso de 
anestésicos locais em baixas concentrações, associados ou não a opióides.
De referir ainda a descrição crescente da utilização de outros fármacos neste 
contexto, nomeadamente, corticóides (essencialmente a dexametasona pelo 
seu poder anti-inflamatório), dexmedetomidina (antagonista alfa2, pelo sua 
atuação na cascata da nocicepção e na prevenção da sensibilização de noci-
ceptores presentes no corno medular dorsal) e ainda β-bloqueadores, como o 
esmolol, cuja acção ainda não foi totalmente esclarecida. 23,24
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6 – PROFILAXIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO (TEV)
A incidência de TEV após cirurgia de coluna é de cerca de 2,2%, podendo, 
em casos de lesão medular, chegar aos 80%.20
A imobilização prolongada pré- e pós-operatória por dor e/ou défices neu-
rológicos, a cirurgia lombar comparativamente com a cervical (21% vs. 6%) 
e a abordagem por via posterior ou lateral têm maior risco de TEV, devido a 
uma maior manipulação de vasos (nomeadamente grandes veias) e aumento 
do risco de disrupção endotelial.25 
O primeiro passo para uma instituição adequada da profilaxia do TEV consiste 
na estratificação do risco individual de TEV segundo scores existentes (ex: 
Score CHAD2VASC).26
Em cirurgia eletiva da coluna vertebral é sugerida profilaxia mecânica com meias 
elásticas de contenção ou preferencialmente compressão pneumática intermiten-
te (CPI). Na presença de elevado risco de TEV (lesão aguda, cirurgia da medula 
espinhal, doença oncológica ou cirurgia com abordagem combinada anterior e 
posterior) é sugerido adicionar a profilaxia farmacológica à profilaxia mecânica, 
assim que haja condições de adequada hemostase e baixo risco de hemorragia (a 
cirurgia da coluna inclui-se nos procedimentos de risco hemorrágico major.) Em 
doentes com trauma major é sugerida tromboprofilaxia com heparina de baixo 
peso molecular ou heparina não fraccionada e CPI. Se houver contraindicação 
para tromboprofilaxia farmacológica, é sugerida apenas profilaxia mecânica.27
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D – Cirurgia Vascular
6 – PÓS-OPERATÓRIO DE ENDARTERECTOMIA CAROTÍDEA
Carla Pereira, Sandy Ribeiro
1. INTRODUÇÃO
A doença cerebrovascular é a terceira causa de morte em todo o mundo, sendo 
responsável por cerca de 9.5% da mortalidade. Cerca de 80% dos AVC´s são 
isquémicos, sendo que a doença aterosclerótica da artéria carotídea cervical 
está na origem de 40% dos casos.1,2 
Existem duas estratégias terapêuticas para doentes de elevado risco para 
doenças cerebrovasculares:
•  tratamento médico -- consiste na eliminação os fatores de risco modificá-
veis para doença aterosclerótica (ex: cessação tabágica) e na otimização de 
comorbilidades, em associação com fármacos anti - agregantes plaquetares
•  técnicas endovasculares -- tais como a endarterectomia carotídea (EAC ) e 
a angioplastia carotídea.3
2. INDICAÇÕES PARA REVASCULARIZAÇÃO CAROTÍDEA
Os procedimentos de revascularização carotídea, nomeadamente a Endarte-
rectomia Carotídea (EAC), reduzem o risco de AVC em doentes com doença 
cerebrovascular avançada. Tendo em conta que a maioria dos doentes propos-
tos são idosos e têm patologia coexistente importante, não surpreende que os 
procedimentos invasivos acarretem um risco acrescido de morbi-mortalidade.
Ainda assim, os dois estudos com maior impacto (NASCET e ECST) demons-
traram que o risco de AVC e/ou morte em doentes não tratados é superior 
ao risco associado ao procedimento cirúrgico, em doentes seleccionados.4
Relativamente à abordagem terapêutica da estenose carotídea extra-craniana, 
existem guidelines publicadas em 2011 pela AHA (American Heart Association) 
e pela Sociedade Americana de Cirurgia Vascular:1,5  
•  EAC em doentes sintomáticos, com estenose carotídea de 50% a 99%, se 
o risco peri-operatório de AVC ou morte for <6% e esperança de vida de 
pelo menos 5 anos;
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•  EAC em doentes assintomáticos, com estenose carotídea de 60% a 99%, se 
o risco peri-operatório de AVC ou morte for <3% e esperança de vida de 
pelo menos 3 a 5 anos;
•  Nas restantes situações (doentes sintomáticos com estenose carotídea 
<50% e doentes assintomáticos com estenose <60%), deve optar-se por 
tratamento médico.
3. CONSIDERAÇÕES ANESTESICO-CIRÚRGICAS
O papel do Anestesiologista na abordagem de doentes submetidos a EAC é 
fundamental em todas as etapas deste procedimento. Não é possível abordar 
o período pós-operatório sem uma breve referência aos períodos pré e intra-
-operatório, pois trata-se de um continuum de cuidados e eventos interligados.
3.1. PRÉ-OPERATÓRIO
A avaliação pré-operatória visa otimização de patologias existentes, no-
meadamente doença coronária, hipertensão (TA sistólica alvo <160mmHg 
se procedimento eletivo; <180 mmHg se procedimento urgente6), diabetes 
mellitus, doença renal crónica e doenças respiratórias2.
As guidelines da American Heart Association para avaliação pré-operatória 
para cirurgia não cardíaca recomendam a manutenção de administração de 
estatinas em doentes já medicados com estes fármacos.4 De um modo geral, 
recomenda-se manutenção de bloqueadores-β 7 e Ácido Acetilsalicílico (AAS) 
durante todo o peri-operatório.
3.2. TÉCNICA ANESTÉSICA
Tanto a Anestesia Geral (AG) como a Anestesia Regional (AR), ou uma com-
binação das duas técnicas, podem ser utilizadas para a EAC. Não há evidência 
de superioridade de uma ou outra técnica no que diz respeito ao outcome.4 
Um estudo europeu multinacional denominado GALA (general anesthesia ver-
sus local anesthesia), não evidenciou diferença estatisticamente significativa 
entre técnicas anestésicas no que diz respeito à incidência de AVC, morte ou 
isquémia do miocárdio aos 30 dias do pós-operatório.1,8 
a) Anestesia Geral
Não há evidência de superioridade de fármacos e é possível conduzir a 
anestesia geral com várias combinações destes. O fundamental é assegurar a 
estabilidade hemodinâmica, reduzir o consumo cerebral de oxigénio e con-
seguir um acordar rápido no pós-operatório, de forma a permitir um exame 
neurológico precoce.9 
MANUAL DE CUIDADOS PÓS-ANESTÉSICOS II
| 56 |
b) Anestesia Regional
Pode ser executado um Bloqueio do Plexo Cervical Profundo e/ou Superficial 
para esta intervenção. As técnicas regionais frequentemente necessitam de 
infiltração local suplementar com anestésico local, fornecimento de oxigénio 
suplementar e colaboração do doente.
As vantagens e desvantagens de ambas as técnicas encontram-se resumidas 
no Quadro 1.
























• melhor monitorização 
neurológica ;
• eventual associação 




associadas à AG e 
instrumentação da via 
aérea;
• mais económica.
• desconforto do doente/ ansiedade;
• risco de bloqueio falhado;
• complicações do bloqueio:
   Plexo Cervical Profundo: injeção intravascular; 
injeção sub -aracnoideia (com anestesia 
espinhal total), parésia do nervo frénico, 
Sindrome de Horner, rouquidão, disfagia, 
hematoma e bloqueio do gânglio estrelado
   Plexo Cervical Superficial: bloqueio do nervo 
facial e injeção acidental do AL na veia jugular 
externa
• maior dificuldade no tratamento de 
complicações intra-operatórias (AVC, 
convulsões, obstrução da via aérea, 
hipoventilação e agitação );
• necessidade de equipa vocacionada, e maior 











• redução na taxa 
metabólica cerebral 
(neuroproteção);
• bom controlo da via 
aérea;
• controlo apertado da 
PaCO2;
• imobilidade do doente;
• benefícios potenciais de 
pré-condicionamento 
isquémico;
• maior conforto do 
doente;





• maior satisfação do 
doente e cirurgião.
• associação a tempos cirúrgicos mais longos;
• monitorização neurológica instrumental;
• redução da actividade simpática e dos 
barorreceptores com consequente redução dose-
dependente do débito cardíaco e tensão arterial;




1 – PÓS-OPERATÓRIO DE DOENTES SUBMETIDOS
A PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS ESPECÍFICOS
| 57 |
3.3. TÉCNICA CIRÚRGICA
A abordagem da artéria carótida é feita através de uma incisão ao longo do 
bordo anterior do músculo esternocleidomastoideu, com exposição das artérias 
carótida comum, carótida interna e carótida externa. É administrado um bólus 
de heparina e posteriormente a carótida é clampada.1,2 Um shunt pode ser 
utilizado para manter o fluxo sanguíneo cerebral. Após a endarterectomia, o 
vaso é encerrado com um patch sintético ou de veia autóloga, ou é realizado 
encerramento primário.2
Apesar da EAC continuar a ser o gold standard como técnica cirúrgica para 
a prevenção do AVC, tem-se assistido a importantes avanços relativamente 
a técnicas alternativas como angioplastia e stenting carotídeo.4 No entanto, 
estas são habitualmente reservadas para doentes com elevado risco para EAC 
tradicional.10
4. PÓS-OPERATÓRIO DE ENDARTERECTOMIA CAROTÍDEA
Apesar da maioria dos autores considerar desnecessária a admissão numa 
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI),7,8,11 alguns assumem essa necessidade 
nas primeiras horas do pós-operatório, período durante o qual a proba-
bilidade de ocorrência de complicações, com necessidade de intervenção 
urgente, é maior.8 
É consensual que os cuidados pós-operatórios deverão ser realizados num 
espaço físico que permita a vigilância clínica, hemodinâmica e neurológica 
adequadas ao doente e ao procedimento realizado, com profissionais de 
saúde familiarizados com as complicações mais frequentemente associa-
das à EAC.
Existe maior risco de complicações major no pós-operatório de EAC, podendo 
constituir critério para admissão numa UCI, perante:10,11
- História de enfarte agudo do miocárdio,
- Hipertensão arterial de difícil controlo, 
- Arritmias,
- Insuficiência renal crónica, 
-  Fatores de risco angiográficos para desenvolvimento de Síndrome de Hi-
perperfusão Cerebral (SHC): estenose carotídea severa, com ou sem oclusão 
carotídea contralateral, com fluxo sanguíneo colateral escasso ou fluxos 
baixos na artéria cerebral média.
Apesar da EAC ter um benefício claramente comprovado na população de 
doentes com indicação cirúrgica, é comum ocorrerem complicações.3
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Quadro 2. Endarterectomia Carotídea: complicações pós-operatórias
Neurológicas - AVC 
- Síndrome de Hiperperfusão Cerebral
- Lesão de Nervos Cranianos
Não Neurológicas - Cardíacas: Isquémia do Miocárdio
Hipertensão
Hipotensão
- Respiratórias: Hipoxémia e Hipercapnia




4.1.1. AVC no período pós - operatório
O AVC no período pós-operatório de EAC é uma entidade com morbilidade 
significativa e uma incidência de 0.25 a 0.7%.10
Sabe-se hoje que a maioria dos AVC’s se deve à técnica cirúrgica, trombose 
ou êmbolos, e muito poucos a alterações hemodinâmicas.4,8 Os défices neuro-
lógicos podem ser evidentes no pós-operatório imediato ou apresentarem-se 
12 a 24 horas após a cirurgia. 
Abordagem:
Implicam uma investigação diagnóstica emergente (ecografia, Tomografia 
Axial Computorizada (TAC) / angioTAC cerebral, angiografia) e atitudes 
terapêuticas dirigidas, também de carácter urgente.
O rápido diagnóstico e tratamento são cruciais, pois sabe-se que a resolução 
no caso duma trombose, permite a reversão total dos défices em cerca de 75% 
dos casos, se tal for concretizado num período de tempo inferior a 2 horas.5
4.1.2. Disfunção de nervos cranianos
A disfunção de nervos cranianos após EAC é a complicação pós-operatória 
mais comum (incidência de 5 a 20% em várias séries retrospectivas).1
A lesão iatrogénica destes nervos deve-se à proximidade anatómica com a 
bifurcação carotídea, podendo ser secundária à destruição direta, retração 
prolongada, estimulação elétrica ou à pressão sobre os próprios nervos (ex: 
hematoma cervical).
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Geralmente são lesões transitórias, com resolução em semanas ou meses após 
o procedimento (92% resolvem nos primeiros quatro meses e apenas 8% 
persistem para além dos 2 anos).




(4.4 – 17.5 %)
- Fraqueza ipsilateral da língua, com dificuldade na protrusão 
e mastigação; 
- Défices bilaterais, podem associar-se a disfagia e queda da 
língua, requerendo traqueostomia.
NOTA: É importante pesquisar a integridade funcional deste 
nervo após EAC, sobretudo em doentes programados para 
EAC contralateral a curto prazo.
Laríngeo Recorrente 
(1.5 – 15 %)
- Paralisia da corda vocal ipsilateral, com rouquidão e 
dificuldade em tossir eficazmente. 
NOTA: Doentes anteriormente submetidos a EAC contralateral, 
cirurgia da tiróide ou da paratiróide, devem ser observados 
por ORL antes da EAC.
Laríngeo superior 
(1.8 – 4.5 %)
- Lesão do ramo externo: perda de tensão na corda vocal 
ipsilateral manifestando-se por fadiga precoce da voz e 
dificuldades na modulação da mesma; 
- Lesão do ramo interno: diminuição da sensibilidade laríngea 
e ligeira disfagia.
Mandibular Marginal 
(1.1 – 3.1 %)
- Hipotonia da metade correspondente do lábio inferior.




- Hipotonia com queda do ombro (fraqueza do músculo 
trapézio) e omalgia. 
Abordagem:
As manifestações destas lesões devem ser pesquisadas e registadas em local 
apropriado, para acesso médico em futuras intervenções médicas e cirúrgicas.
4.1.3. Síndrome de Hiperperfusão Cerebral (SHC)
A Síndrome de Hiperperfusão Cerebral (SHC) é uma complicação grave, com 
incidência entre 0,4 a 7,7%, e uma mortalidade que ronda os 75-100%. Pode 
ocorrer até várias semanas após a revascularização carotídea (cirúrgica ou 
não), sendo mais frequente nos primeiros 2 a 5 dias.12 
Na origem da SHC está a ausência de autorregulação cerebral do hemisfério 
cerebral reperfundido, provocando um aumento do fluxo sanguíneo cerebral 
MANUAL DE CUIDADOS PÓS-ANESTÉSICOS II
| 60 |
e uma elevação descontrolada das pressões de perfusão. Esta condição pode 
evoluir para edema cerebral e hipertensão intracraniana.
Os sinais mais comuns desta síndrome são confusão, alteração do estado 
de consciência e cefaleias ipsilaterais de intensidade moderada a severa. Os 
défices neurológicos incluem hemiparésia, hemiplegia, hemianópsia, afasia e 
manifestações epileptiformes. Estas últimas são transitórias e frequentemente 
secundárias a edema cerebral.
Abordagem:
O diagnóstico é clínico e radiológico (TAC cerebral para excluir enfarte cerebral).
Não existem estudos randomizados que comparem a abordagem peri-opera-
tória dos doentes com SHC, dada a raridade desta complicação. Como tal, a 
prevenção é crítica e baseada no reconhecimento de doentes vulneráveis ao 
desenvolvimento da SHC.
Quadro 4. Fatores de risco para Sindrome Hiperperfusão Cerebral
Pré-Operatório:
- Hipertensão arterial mal controlada com microangiopatia
- Diabetes Mellitus
- Idades avançadas
- EAC contralateral recente (< 3 meses)
- Estenose carotídea de elevado grau, com fluxo colateral escasso
- Oclusão carotídea contralateral
- Círculo de Willis incompleto
Peri-Operatório:
- Pressão carotídea distal <40mmHg no intra-operatório




- Administração de anticoagulantes ou anti-agregantes plaquetares
O tratamento passa por uma limitação do agravamento do edema cerebral, com:
• Controlo agressivo das pressões arteriais;
• Monitorização hemodinâmica intensiva. 
Não estão descritos hipotensores específicos, mas pensa-se que devem ser evi-
tados os que provocam vasodilatação cerebral (hidralazina, nitratos e antago-
nistas dos canais de cálcio). O edema cerebral e suas consequências devem ser 
minimizados com sedação, ventilação, administração de manitol e eventual-
mente craniectomia descompressiva. Os corticosteróides e os barbitúricos tam-
bém têm sido utilizados. Não se prevê o uso profilático de anticonvulsivantes.
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4.2.COMPLICAÇÕES CARDÍACAS
4.2.1. Isquémia do Miocárdio
A Isquémia do Miocárdio é uma causa major de morbi-mortalidade no 
pós-operatório de EAC e ocorre em cerca de 1,5-2% dos doentes.1,10 Há forte 
correlação com hipertensão arterial pré-existente e história de angina.
Abordagem:
É fundamental controlar os fatores determinantes de aporte e consumo de 
oxigénio pelo miocárdio (ver Checklist de Cabeceira no fim do capítulo). 
Neste contexto, a taquicardia, a hipervolémia e a anemia são particularmente 
prejudiciais, e devem ser prontamente tratados. 
Recomenda-se vigiar sinais (ECG 12 derivações) e sintomas de isquémia,8 
tendo presente que até 90% dos episódios de isquémia do miocárdio são 
assintomáticos. A monitorização dos níveis da troponina, realizada quando 
surgem alterações electrocardiográficas ou pré-cordialgia sugestiva de evento 
agudo, pode ser útil em doentes de alto risco. 
4.2.2. Hipertensão Pós-operatória
É frequente constatar-se hipertensão após a EAC, sendo que doentes com 
hipertensão arterial mal controlada no pré-operatório, têm maior risco de 
desenvolver hipertensão no pós-operatório.1,10 Pode existir, também, uma 
correlação com a alteração da função dos barorreceptores do seio carotídeo, 
quer através do trauma direto durante a dissecção cirúrgica, quer devido à 
sua infiltração com anestésico local. Devem ser excluídas outras causas de 
hipertensão, tais como: retenção urinária, dor e omissão da toma de anti-hi-
pertensores habituais, na manhã da cirurgia.
Abordagem:
O tratamento é possível através da utilização de diversos fármacos (labetolol, 
esmolol, nitratos ou hidralazina), e deve ser feito de forma titulada.10 Há 
autores que consideram o nitroprussiato de sódio como o agente ideal para 
esta finalidade1 dadas as suas características (relaxante direto do músculo 
liso das artérias, possuindo um início e fim de ação quase imediato). Outros 
autores consideram-no potencialmente prejudicial, por provocar vasodilatação 
cerebral6, num contexto de EAC, que por si só induz um aumento do fluxo 
sanguíneo cerebral e alterações da autorregulação.
O objetivo é manter a TA sistólica < 150 – 170 mmHg, ou pelo menos num 
intervalo dentro de 20% dos valores tensionais do pré-operatório.6,13 No fim 
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deste capítulo, na Checklist de Cabeceira, apresenta-se um exemplo de esquema 
de abordagem da hipertensão após EAC.6,14
A vasta maioria dos doentes terá condições para retomar a sua medicação 
anti-hipertensora, por via oral, dentro das 12 horas que se seguem à cirurgia.1
4.2.3. Hipotensão Pós-operatória
A hipotensão arterial pode ocorrer como resultado da hipersensibilidade do 
seio carotídeo. É acompanhada, habitualmente, por bradicardia e resolve 
após 12 a 24 horas. Deve ser inicialmente tratada com infusão de fluídos,1 
enquanto se excluem outras causas. Caso esta persista após atingimento de 
normovolémia, deve ser prontamente tratada com vasopressores, pois pode 
induzir isquémia cerebral e miocárdica.10 Assumindo que esta é mediada pelos 
barorreceptores, deve ser dada preferência à administração de fenilefrina, um 
agente alfa-adrenérgico,1 tendo como alvo uma tensão arterial situada num 
intervalo de 20 % do valor do pré-operatório.
4.3.COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS
A disfunção dos quimiorreceptores após EAC e a redução/ausência de res-
postas centrais reguladoras, podem resultar em hipoxémia e hipercapnia.10 
Isto raramente tem significado clínico, exceto em casos de EAC bilateral.8 
É importante ter presente que a administração de fármacos depressores do 
sistema nervoso central, como benzodiazepinas e/ou opióides, pode precipitar 
depressão respiratória neste contexto.
A via aérea pode igualmente ser ameaçada por um hematoma de elevadas 
dimensões ou em expansão,11 sendo a incidência de 7%. Os profissionais 
responsáveis pelo pós-operatório do doente devem, consequentemente, vigiar 
de forma apertada, a ferida operatória e o perímetro cervical, estando atentos 
a sinais de hematoma. Caso se diagnostique um hematoma significativo e/ou 
em expansão, deve imediatamente ser contactado o Cirurgião responsável. 
Se o hematoma não comprometer a via aérea, o doente deve ser submetido a 
drenagem emergente no bloco operatório. Caso haja obstrução da via aérea, 
está recomendada a abertura da ferida operatória na UCPA/UCI para drenagem, 
intubação traqueal logo que possível e posterior revisão no bloco operatório.
Alguns autores descrevem, ainda, fenómenos de obstrução da via aérea, 
aparentemente sem relação com hematoma, não havendo melhoria do quadro 
nalguns doentes, mesmo após evacuação deste.15 Sugerem como fator etio-
lógico o edema e recomendam administração profilática de dexametasona.
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4.4. HEMORRAGIA
Os fenómenos de hemorragia no pós-operatório de EAC devem-se, na sua 
grande maioria, a hemorragia capilar em toalha, secundária à administração 
de heparina no intra-operatório, bem como à administração concomitante 
de fármacos antiagregantes.1 Resolvem, de um modo geral, com compressão 
externa durante 5 a 10 minutos.
Se houver dreno cirúrgico e este apresentar uma drenagem súbita de sangue 
vivo, tal é sugestivo de deiscência da sutura e é uma indicação para exploração 
cirúrgica emergente.1 O mau funcionamento destes drenos pode condicionar 
a formação de hematoma cervical, tema já abordado.
4.5. MORTE
Os eventos mais associados a morte após EAC são o AVC e o Enfarte Agudo 
do Miocárdio.4 Como tal, doentes de muito elevado risco para AVC ou morte 
no peri-operatório (> 3% nos doentes assintomáticos e > 6% nos sintomáticos) 
não devem ser submetidos a EAC.
5. CHECKLIST DE CABECEIRA
Cuidados Pós Endarterectomia Carotídea
Monitorização
  Standard e pressão arterial invasiva
  Avaliar grau de dor e medicar de acordo (paracetamol ev, baixas doses de mofina 
em bólus ev; eventualmente AINEs – mas ponderar risco de nefrotoxicidade)
Posicionamento
  Decúbito dorsal com cabeça e pescoço alinhados na linha média
  Elevar a cabeceira a 30º (excepto se contra-indicação expressa)
  Ensinar o paciente a apoiar a cabeça com as mãos aquando houver alterações de 
posicionamento
Vigiar sinais de Hemorragia
  Avaliar frequentemente se há hemorragia no local da incisão ou formação de 
hematoma
  Drenos cervicais visíveis, pendentes, com verificação frequente da sua 
funcionalidade 
  Avaliar perímetro cervical e verificar eventual existência de perda sanguínea 
oculta (por baixo dos ombros e do pescoço do paciente)
  Contactar equipa cirúrgica, em caso de hemorragia com sinais de gravidade
Vigiar sinais de Dificuldade Respiratória
  Monitorizar frequência respiratória e sinais de esforço respiratório
  Avaliar dificuldade na deglutição, desvio da traqueia e sinais de agitação
  Presença de caixa de traqueostomia / kit de cricotirotomia na proximidade
  Contactar equipa cirúrgica, em caso de sinais de dificuldade respiratória 
persistente
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Cuidados Pós Endarterectomia Carotídea
Vigiar sinais de oclusão da Artéria Carótida ou de AVC
  Monitorização neurológica: confusão, disartria ou hemiparésia 
Vigiar sinais de disfunção de pares cranianos
  Assimetria facial, rouquidão, disfagia, desvio da língua, dificuldades na 
linguagem ou queda do ombro ipsilateral
Vigiar ocorrência de Hipertensão ou Hipotensão Arterial
  Se Hipertensão (TA sistólica > 170mmHg):6
•  Excluir / tratar outras causas: 
-  hipoxémia / hipercapnia / distensão vesical / dor /omissão da toma de anti-
hipertensores .
•  Tratar de imediato (pelo risco de AVC ou rotura arterial) 
- sentar o doente, o que pode baixar a TA e deixá-lo mais confortável 
-  instituir terapêutica farmacológica: labetolol, esmolol, hidralazina, dinitrato 
isossorbido ou nitroprussiato de sódio 
 
-  Ex.: 
a)  LABETOLOL 5 mg/ml 
Dar bólus lentos de 10 mg cada 2 min até 100mg 
Se TA elevada após 20 min, mudar para agente de 2ª linha 
Se TA diminui sem aumentar de novo: manter vigilância 
Se TA diminui mas volta a subir: perfusão labetolol 50-100 mg/h
b)  DINITRATO ISOSSÓRBIDO 
(se história de Asma / IC / Bloqueio Cardíaco) 
25 mg dinitrato isossórbido em 50ml NaCl 0,9% (0,5mg/ml) 
Iniciar perfusão a 4 ml/h, aumentando até 20ml/h de acordo com TA 
c)  NITROGLICERINA 
50 mg Nitroglicerina até 50 ml NaCl 0,9% (1 mg/ml) 
Iniciar perfusão a 5 ml/h, aumentar progressivamente consoante TA, 
até 12 ml/h
NOTA: se o doente está na UCPA, deve permanecer nesta Unidade até, pelo menos, 2 
horas após suspensão da terapia endovenosa, pelo risco de hipertensão rebound.
•  Logo que possível: 
 - iniciar terapêutica anti-hipertensora per os ou através de sonda naso-gástrica 
-  Se não faz medicação anti-hipertensora: 
a) Nifedipina retard 10 mg (não perfurar cápsulas), podendo repetir após 1 hora 
b) Bisoprolol 5mg (se contra-indicado ou sem efeito, passar a c)) 
c) Ramipril 5mg (repetir após 3 horas se necessário)
  Se Hipotensão: 
•  Tratar rapidamente: risco de isquémia do miocárdio 
- fluidoterapia até atingir normovolémia 
- vasopressores (fenilefrina)
•  Se for persistente: 
ECGs seriados e doseamento das enzimas cardíacas (excluir EAM)
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Cuidados Pós Endarterectomia Carotídea
Vigiar sinais de Isquémia do Miocárdio
  Dor precordial sugestiva
  Alterações electrocardiográficas
  Considerar monitorização dos níveis de troponina em doentes de risco
  Evitar e tratar agressivamente a hipotermia
  Controlar fatores precipitantes de isquémia:
Fatores que  o consumo de O2 
pelo miocárdio
Factores que  aporte O2  
ao miocárdio
•  da frequência cardíaca •  fluxo sanguíneo coronário
•  volume diastólico •  vasoconstrição coronária
•  contratilidade •  trombose coronária
•  TA •  do hematócrito
• stress •  da saturação de O2
Monitorização da glicemia 
  de 140 a 180mg/dl nas primeiras 24 horas 
(a hiperglicemia é um factor de risco independente no desenvolvimento de 
infecções)
6. CONCLUSÃO
Apesar do desenvolvimento tecnológico e de toda a investigação em torno das 
técnicas minimamente invasivas, a EAC continua a ser a terapêutica de eleição 
para a doença cerebrovascular secundária a estenose carotídea.
Os Anestesiologistas enfrentam grandes desafios na abordagem desta popula-
ção de doentes, geralmente idosa e com patologias coexistentes de gravidade 
significativa.
A avaliação pré-anestésica e otimização das comorbilidades dos doentes, a 
conduta anestésica intra-operatória e os cuidados de vigilância no pós-ope-
ratório, atuando de acordo com alterações verificadas, torna fundamental o 
papel do Anestesiologista na abordagem do doente submetido a EAC.4
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7 –  PÓS-OPERATÓRIO DA CIRURGIA PARA A DOENÇA 
AÓRTICA ABDOMINAL
António Augusto Martins, Joana Jesus
INTRODUÇÃO
A doença aterosclerótica apresenta-se, a nível da aorta abdominal, na maioria 
dos casos, sob a forma de doença oclusiva ou aneurismática.
Apresenta uma maior incidência no sexo masculino e associa-se a idade 
avançada, tabagismo e hipertensão, sendo frequente a história de doença 
aterosclerótica cardiovascular prévia.
Existem duas abordagens cirúrgicas da doença aórtica: a aberta (laparotomia 
mediana ou retroperitoneal) e a endovascular (abordagem inguinal, na maioria 
das vezes, bilateral). A abordagem das regiões inguinais em cirurgia aberta 
é requerida sempre que existam lesões das artérias ilíacas e femorais que 
condicionem obstrução ao fluxo.
A cirurgia aberta da aorta abdominal eletiva apresenta uma mortalidade de 
cerca de 5%, sendo que a principal causa de morte é a falência multiorgânica. 
As complicações major pós-operatórias podem chegar aos 30% (pulmonares, 
cardíacas, gastrointestinais e renais).1 
Apesar da taxa global de complicações associada à abordagem endovascular 
ser inferior à aberta (até 10%),2 ainda não se estabeleceu de forma absoluta 
a superioridade de uma das técnicas em relação à outra.3
1. DURAÇÃO MÉDIA DA CIRURGIA
A duração é de 2 a 4 horas em cirurgia aberta.4 No entanto, é extremamente 
variável pelas condições anatómicas e extensão das lesões às artérias ilíacas 
e femorais. 
As mesmas considerações são extensíveis para a cirurgia endovascular. 
2. DURAÇÃO MÉDIA DE PERMANÊNCIA NA UCPA
A permanência de doentes submetidos a cirurgia aberta da aorta abdominal, 
sem necessidade de suporte ventilatório, é função do contexto fisiológico em 
que o doente chega à UCPA, nomeadamente nas condições de normotermia 
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e hemóstase. Em termos de logística, o doente vascular vai previsivelmente 
requerer uma maior dedicação de recursos humanos e tempo de internamento 
alargado por períodos até 24 horas.
Já os doentes submetidos a correcção endovascular podem, segundo alguns 
autores, ser admitidos em carácter ambulatorial e ter alta até 24h, caso não 
se verifiquem quaisquer complicações.5
3. GRAU DE DOR PÓS-OPERATÓRIO
Na cirurgia aberta com incisão de laparotomia mediana xifopúbica, e eventual 
abordagem das regiões inguinais, a avaliação da dor atinge níveis elevados, com ne-
cessidade de terapêuticas com opióides sistémicos ou técnicas regionais (epidural). 
4. ANALGESIA PÓS-OPERATÓRIA
A analgesia pós-operatória para cirurgia aberta da aorta apresenta-se como 
um desafio para o Anestesiologista pela necessidade de instituir terapêuticas 
prontas e eficazes para uma dor de difícil controlo.
Duas alternativas são referenciadas na literatura:
1.  A analgesia endovenosa controlada pelo doente (PCA) utilizando fár-
macos opióides, segundo os protocolos da instituição.
2.  A analgesia regional
a. Epidural (com ou sem PCA)
Em artigo de revisão sistemática os autores6 apontam uma diminuição 
dos eventos cardiorrespiratórios e da duração da permanência na uni-
dade de cuidados intensivos, dada a vantagem desta técnica analgésica 
no controlo da dor. Apesar de tal conclusão, não são referidas dife-
renças estatisticamente significativas na mortalidade aos 30 dias. As 
perfusões de anestésicos locais, em concentrações diluídas, e opióides 
podem apresentar-se nas concentrações de bupivacaína (0,625 - 0,1%), 
fentanil 5 - 10 µg/mL a 2 mL/h com administrações pelo doente de 2 
a 4 mL e intervalo de segurança de 10 minutos.7 
b. Intratecal
A utilização de morfina intratecal (0,2 mg) pode reduzir a necessidade 
de analgésicos sistémicos no pós-operatório.8 
c. Bloqueio do plano transverso abdominal bilateral contínuo 
Aparenta ser comparável à analgesia por cateter epidural torácico, 
com redução no consumo de opióides sistémicos em administrações 
de bupivacaína a 0,375% (1 mg.kg) cada 8 horas. 9 
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5.  MONITORIZAÇÃO/CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIOS IMEDIATOS ESPE-
CÍFICOS
O nível de monitorização na UCPA deve ser sobreponível ao utilizado durante 
a anestesia. Para a cirurgia aberta da aorta, para além da monitorização con-
siderada standard, são habituais a monitorização da pressão arterial invasiva 
radial e a pressão venosa central (PVC). De acordo com a patologia do doente, 
outros meios de monitorização podem ser requisitados como a pressão de 
encravamento do capilar pulmonar, a ecografia transesofágica, técnicas de 
avaliação do débito cardíaco ou a oximetria cerebral não-invasiva.
A avaliação clínica, instrumental ou laboratorial considerada específica no 
seguimento destes doentes inclui:7,10
1. Avaliação clínica
2. Avaliação dos pulsos periféricos dos membros inferiores
3. Monitorização do perímetro abdominal
4. Temperatura, coloração e capacidade motora das extremidades inferiores 




1. Monitorização peri-operatória do segmento ST do ECG de superfície (trend)
2. Diurese
3. Contabilização das drenagens cirúrgicas
4. Temperatura
Avaliação laboratorial
1.  Coagulopatia (testes de hemóstase, tromboelastografia ou tromboelasto-
metria; considera-se no pós-operatório imediato “normal” o prolonga-
mento do tempo de tromboplastina parcial ativada, pela administração 
de heparina intraoperatória)
2. Glicemia
3. Hemograma (valores de Hg > 9 gr/dL)
4. Determinação da troponina T e I
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6. SINAIS DE ALERTA
Alterações da pressão arterial
Hipertensão  – tratamento agressivo de acordo com o paciente (inibidores 
da enzima de conversão / angiotensina, vasodilatadores, beta e 
alfa bloqueadores e diuréticos) e excluindo a dor como causa.
Hipotensão – correção da anemia e fluidoterapia 
Função renal
Alerta especial para tempos de isquemia renal superior a 30 minutos (clam-
pagem aórtica supra-renal)
Nefropatia de contraste
Administração de contraste endovenoso em doentes com lesão renal prévia 
na cirurgia endovascular é um importante aspeto e pode condicionar uma 
nefropatia de contraste.11 Esta complicação pode, igualmente, surgir em ci-
rurgia de aorta aberta ou de revascularização do membro inferior sempre que 
se utilizem estes contrastes iodados.
A administração de solução isotónica salina (NaCl a 0,9%) ou bicarbonato 
de sódio 12 horas prévias à cirurgia e nas 12 horas seguintes na taxa de 1 
mL.kg-1h-1 é recomendada.12 
Função Neurológica
Isquemia e proteção da medula espinhal
A lesão da medula espinhal por isquemia é uma lesão frequente na abor-
dagem da cirurgia aberta ou endovascular da aorta torácica (6 a 8%). Não 
está recomendada por rotina a drenagem do líquido céfalo-raquídeo em 
cirurgia aberta ou endovascular da aorta abdominal.13 
Função Gastrointestinal
A presença de íleos, colite isquémica ou o síndrome abdominal compar-
timental (monitorização da pressão da bexiga: normal se < 12 mmHg; > 
20 mmHg pode indicar falência de órgãos) são situações potenciais de 
risco clínico.14
7. CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS
Existem terapêuticas que se consideram relevantes pela sua especificidade 
nesta área cirúrgica:
A. Manutenção da terapêutica beta-bloqueante
B.  Reintrodução precoce de estatinas e antiagregantes plaquetares (por 
exemplo, a aspirina)
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8 –  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE SUBMETIDO A 
CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO ARTERIAL 
PERIFÉRICA
António Augusto Martins, Joana Jesus
A DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA
A cirurgia de revascularização arterial periférica surge da necessidade de 
reperfusão de um território arterial que comprometa a viabilidade de um 
membro, seja em contexto de instalação aguda ou crónica. A aterosclerose é 
o processo fisiopatológico que, na maioria das situações, origina a estenose 
arterial ou oclusão das artérias que perfundem o membro inferior e conduzem 
ao diagnóstico de doença arterial periférica (DAP).1
Em contexto de isquemia aguda de um membro ocorre cessação súbita do 
fornecimento de sangue e nutrientes aos tecidos metabolicamente ativos do 
membro (pele, músculos e tecido nervoso), resultante de trombose aguda, 
embolismo, dissecção, trauma arterial ou iatrogenia (cerca de 60% dos casos 
resulta da oclusão trombótica de um segmento arterial estenótico pré-exis-
tente, 30% da oclusão de origem embólica e 10% das restantes causas).2 O 
tromboembolismo associado à oclusão arterial pode ocorrer espontaneamente 
ou associar-se a doença aórtica, trombose mural intracardíaca, fibrilhação 
auricular, insuficiência cardíaca ou a estados pró-trombóticos.3 A apresen-
tação clínica do quadro é considerada aguda quando ocorre até 2 semanas 
desde o início dos sintomas, de que são exemplo palidez, ausência de pulsos 
periféricos, aparecimento ou agravamento da claudicação intermitente, dor 
isquémica em repouso, parestesias, fraqueza muscular, poiquilotermia e pa-
ralisia do membro afectado.2 A taxa de mortalidade global dos doentes que 
se apresentam com um quadro de isquemia aguda é elevada (superior a 25% 
aos 30 dias) devido à sua frequente associação a importante comorbilidade 
respiratória e cardiovascular, sendo pior o prognóstico em idosos e doentes 
com oclusão proximal (p. ex.: sector aorto-ilíaco) e história concomitante 
de angina, enfarte agudo do miocárdio recente ou insuficiência cardíaca.3
Na isquemia crónica, situação em que se desenvolve circulação colateral 
que pode compensar a oclusão arterial, a isquemia acontece quando não há 
tempo suficiente para a neovascularização compensar a redução do fluxo 
arterial e a perda de perfusão periférica.2 Quando tal acontece pode também 
ser definida outra entidade, a isquemia crítica do membro, que se traduz 
pela presença de dor isquémica crónica em repouso, úlceras ou gangrena 
atribuíveis objetivamente a DAP. Estes doentes, habitualmente, constituem 
um verdadeiro desafio para o Anestesiologista, uma vez que apresentam um 
elevado risco de mortalidade cardiovascular (cerca de 12% ao ano) dado a 
doença vascular periférica constituir um marcador de aterosclerose grave 
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multi-sistémica.3,4 A maior incidência de DAP verifica-se em doentes idosos 
com elevada prevalência de hipertensão arterial, diabetes mellitus, tabagismo, 
sedentarismo, dislipidemia, doença renal, cerebrovascular e respiratória3. A 
diabetes e o tabagismo são os fatores que apresentam maior risco para o 
desenvolvimento da DAP.5
Em ambas as situações, tanto de isquemia aguda como crónica, o reconheci-
mento imediato e a pronta revascularização são exigidos para a preservação 
da viabilidade do membro.2 As principais diferenças entre ambas encontram-se 
no quadro 1.
Quadro 1. Características da isquemia do membro4
Características da isquemia do membro
Terminologia Definição e implicações
Início
Agudo Instalação de sintomas há < 14 dias
Crónico agudizado Agravamento dos sinais e sintomas há < 14 dias
Crónico Isquemia estável há > 14 dias
Gravidade
Incompleta O membro não se encontra ameaçado 
(pode em primeira linha ser tratada medicamente)
Completa O membro apresenta-se ameaçado 
(ocorrerá extensa necrose tecidular caso o membro não 
seja revascularizado em 6 horas)
Irreversível Inviabilidade do membro
(requer amputação urgente)
É fundamental distinguir entre isquemia aguda ou crónica, uma vez que a es-
tratégia médica e cirúrgica bem como a urgência da abordagem, podem diferir. 
No caso de instalação aguda o fluxo arterial deve ser recuperado até 6h, de 
forma a reduzir-se o risco de perda de viabilidade do membro. Pode optar-se 
pelo início de terapêutica médica com heparina endovenosa, mas habitual-
mente é requerido tratamento cirúrgico2. As diversas opções de tratamento 
encontram-se no quadro 2.
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Quadro 2 – Abordagem inicial da isquemia aguda do membro 6
Abordagem inicial da isquemia aguda do membro
Se anestesia e paralisia presentes:
Heparina endovenosa
Compensação rápida de morbilidades co-existentes
Fluidoterapia
Monitorização hemodinâmica apertada
Cirurgia: embolectomia ou bypass
Se sensibilidade e movimento conservados:
Otimização do estado clínico do doente
Internamento hospitalar
Heparina endovenosa
Monitorização de sinais que indiquem deterioração do membro 
Angiografia assim que possível
Relativamente aos casos de isquemia crónica, em que se encontra subjacente 
a DAP, a sua terapêutica passa pela prevenção e correção dos fatores de risco, 
bem como pela terapêutica farmacológica e cirúrgica4,7.
Prevenção e correção de fatores de risco
•  Cessação tabágica
•  Controlo da diabetes mellitus (HbA1c < 7%)
•  Controlo da dislipidémia (LDL < 100 mg/dL)
•  Controlo da hipertensão arterial (TA < 140/90 mmHg ou < 130/80 mmHg 
se diabéticos)
•  Exercício físico (ex: treino de marcha)
Terapêutica farmacológica
•  Anti-agregação plaquetar
•  Estatinas
•  Vasodilatadores (p. ex.: pentoxifilina)
Terapêutica cirúrgica
Surge como alternativa para o subgrupo de doentes em que ocorreu progressão 
da DAP basal, tanto por deficiente controlo dos fatores de risco ou por má 
adesão terapêutica, sendo os verdadeiros candidatos a revascularização os 
doentes com risco eminente de perda do membro (aqueles com isquemia crí-
tica, verificada por dor em repouso e pela presença de lesões tróficas da pele). 
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As opções cirúrgicas dividem-se nas abordagens endovascular ou cirurgia 
vascular directa4.
Quadro 3 – Terapêutica cirúrgica4
Opções cirúrgicas
Cirurgia endovascular Cirurgia arterial directa
Angioplastia Bypass
Colocação de stent Endarterectomia
Colocação de endoprótese Tromboembolectomia
Bypass: quando a lesão arterial é ultrapassada através da utilização de um 
conduto, tanto veia como prótese (p. ex.: bypass ílio-femoral; bypass femo-
ro-poplíteo).
Endarterectomia: técnica em que é removida a placa de ateroma da parede 
arterial.
Tromboembolectomia: técnica na qual é retirado o coágulo/êmbolo do lúmen 
arterial através de um cateter endoluminal.
Segundo as recomendações clínicas mais recentes das sociedades europeias 
de cardiologia e de anestesiologia, a cirurgia aberta de revascularização do 
membro inferior classifica-se como de elevado risco cirúrgico, estando asso-
ciado um risco de mortalidade de causa cardíaca e uma incidência de enfarte 
agudo de miocárdio não-fatal > 5%.8
Duração média da cirurgia
A duração da cirurgia é variável, de acordo com a técnica adotada (endo-
vascular Vs. cirurgia aberta), as condições anatómicas, a extensão das lesões 
oclusivas e a dificuldade da técnica cirúrgica, podendo em alguns casos a 
cirurgia apresentar duração superior a quatro horas São expectáveis alterações 
hemodinâmicas e da hemóstase por perdas hemorrágicas insidiosas e prolonga-
das. A hipotermia é outro fator de relevância condicionado pela fluidoterapia 
e pela duração do ato cirúrgico que se pode prolongar por várias horas.
Duração média de permanência na UCPA
Doentes submetidos a revascularização periférica por abordagem endovascular 
podem ser admitidos em regime de ambulatório e ter alta até 24h, caso não 
se verifiquem quaisquer complicações pós-procedimento, sendo que durante 
toda a permanência na UCPA deverá ser garantida a vigilância e monitorização 
de possível re-trombose arterial. Também nos doentes submetidos a cirurgia 
aberta os mesmos cuidados deverão ser assegurados, sendo que a duração da 
permanência na UCPA será variável em função do contexto em que se encontra 
o doente, nomeadamente a compensação da patologia de base, condições de 
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normotermia e de hemóstase vs. hipercoaguabilidade. Em doentes de alto risco 
está recomendado a oxigenoterapia por 72 a 96 horas.1
Grau de dor pós-operatória
Na cirurgia aberta podem ser necessárias incisões de margens variáveis, levan-
do a que a valorização da dor deva ser adaptada a cada caso, considerando-se 
para tal ainda o nível álgico prévio à cirurgia e o seu controlo pré-operatório. 
Analgesia Pós-Operatória
A analgesia pós-operatória para cirurgia aberta de revascularização constitui 
um desafio para o Anestesiologista, uma vez que é exigido o pronto e eficaz 
controlo álgico (a dor exacerba a resposta fisiológica de stress, associa-se a 
vasoconstrição e quando mal controlada pode potenciar o aparecimento da 
síndrome de dor crónica pós-isquémica). A presença prévia de um quadro de 
dor crónica consecutiva à dor da isquemia deve ser avaliada em contexto mul-
timodal. Para o controlo álgico apresentam-se as seguintes alternativas, que 
deverão ser adaptadas de acordo com os protocolos das diferentes instituições:
Analgesia sistémica
A estratégia sistémica recomendada passa pela manutenção dos fármacos 
adjuvantes que deverão ser introduzidos previamente à cirurgia (papel im-
portante atribuído aos anti-convulsivantes como os gabapentinoides na dor 
isquémica visto o seu importante componente neuropático) e pela abordagem 
analgésica multimodal perioperatória (atenção ao efeito dos AINE’s clássicos 
na coagulação). Alguns estudos também apontam para um efeito analgésico 
significativo na dor isquémica pós-operatória por parte da ketamina (inclusivé 
em baixas doses como 0,6 mg/Kg ev em bólus único).9,10
Opções analgésicas sistémicas:
Administração contínua: através de sistemas elastométricos de infusão de 
drogas (ex: drug infusion baloons) 
Administração intermitente: utilizando fármacos opióides, segundo os pro-
tocolos da instituição.
•  Controlada pelo doente (PCA – Patient-controlled analgesia)
•  Controlada pelo Enfermeiro responsável (NCA – Nurse-controlled analgesia)
Analgesia regional
A anestesia regional, quando comparada com a anestesia geral, oferece di-
versas vantagens teóricas, entre as quais a atenuação da resposta ao stress 
cirúrgico, vasodilatação periférica e um menor prejuízo da função respiratória 
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pós-operatória, embora não tenha demonstrado vantagem estatisticamente 
significativamente relativamente à morbilidade cardíaca e à mortalidade 
quando comparada à anestesia geral.3
Bloqueios do neuroeixo
Alguns autores têm sugerido, embora sem elevados níveis de evidência, que 
a analgesia epidural pode melhorar o fluxo arterial e melhorar a viabilidade 
do membro no período pós-operatório imediato, ao reduzir a resistência vas-
cular periférica e ao atenuar o estado de hipercoaguabilidade pós-operatório 
induzido pela cirurgia.3,11 A técnica de abordagem do espaço epidural pode 
apresentar algum benefício na morbi-mortalidade no pós-operatório quando 
comparada com a analgesia sistémica12. A salientar há a preocupação deste 
tipo de abordagem em doentes com anticoagulação peri-operatória, pelo que 
se torna imperativo o cumprimento das recomendações clínicas de Manuseio 
Peri-operatório dos Doentes Medicados com Anticoagulantes e Antiagregantes 
Plaquetários da SPA13.
Bloqueio de nervos periféricos
Em cirurgias mais prolongadas, a opção recai sobre os bloqueios periféricos 
contínuos em detrimento dos bloqueios single shot, embora em cirurgias em 
que se administre anticoagulação perioperatória, devem ser igualmente respei-
tadas as recomendações de Manuseio Peri-operatório dos Doentes Medicados 
com Anticoagulantes e Antiagregantes Plaquetários da SPA, sobretudo no caso 
dos bloqueios contínuos e dos single shot de localização mais profunda (p. ex.: 
bloqueio do plexo lombar; bloqueio do nervo ciático através de abordagens 
anterior, transglútea ou parasagrada).13
Monitorização/Cuidados pós-operatórios imediatos específicos
O nível de monitorização na UCPA deve ser sobreponível ao utilizado no 
intra-operatório. Além da monitorização considerada standard, pode ser 
ainda necessária monitorização eletrocardiográfica com cinco derivações, 
quantificação do segmento ST ou monitorização não invasiva ou invasiva da 
função cardíaca (p. ex.: técnicas de avaliação do débito cardíaco) em doentes 
de elevado risco cardíaco. Em cirurgias mais prolongadas são requeridos 
também a quantificação da temperatura e diurese horária, bem como a mo-
nitorização invasiva da pressão arterial. A cateterização venosa central pode 
ser considerada para orientação da fluidoterapia e para instituição de suporte 
inotrópico, caso se justifique. 
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Uma vez que o fluxo do conduto ou da artéria manipulada é dependente do 
débito cardíaco, da resistência vascular sistémica e da volemia circulante, é 
imperativo que os cuidados na UCPA se baseiem em três pilares essenciais: 
manutenção da normotermia, manutenção da normovolemia e o adequado 
controlo álgico3.
A avaliação clínica, instrumental ou laboratorial considerada específica no 
seguimento destes doentes inclui:
Avaliação clínica
•  Avaliação dos pulsos periféricos distais ao segmento arterial abordado;
•  Temperatura, coloração cutânea e capacidade motora da extremidade 
intervencionada;
•  Suspeição de síndrome compartimental (membro inferior);
•  Temperatura corporal (a hipotermia acarreta vasoconstrição periférica com 




•  Monitorização perioperatória utilizada (nível de monitorização sobreponível);
•  Diurese (em cirurgias mais alargadas ou prolongadas);
•  Contabilização das drenagens cirúrgicas;
•  Temperatura.
Avaliação laboratorial
•  Hemograma (atenção ao hematócrito, de forma a se evitar um estado de 
hiperviscosidade);
•  Coagulopatia (pode considerar-se expectável o prolongamento do tempo 
de tromboplastina parcial ativada se administrada heparina intraoperato-
riamente);
•  Determinação da Troponina T e I (se clinicamente justificável);
•  Glicemia.
Complicações pós-operatórias
O enfarte agudo do miocárdio é a causa mais comum de mortalidade pós-
-operatória aos 30 dias pelo que a vigilância dos marcadores cardíacos deve 
ser instituída14, bem como a pronta realização de electrocardiograma e o 
início da abordagem terapêutica adequada (Capítulo 5 do presente manual). 
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Tanto a isquemia aguda como a reperfusão que se seguem à abordagem ci-
rúrgica acarretam importantes implicações inflamatórias, celulares, micro e 
macrovasculares, das quais se realçam as três principais síndromes.6
Síndrome pós-reperfusão
Após o período de isquemia, a revascularização com sangue oxigenado 
provoca danos tecidulares que a isquemia isoladamente, uma vez que são 
extensamente produzidos radicais livres de oxigénio altamente reativos que 
ativam a migração de neutrófilos para o tecido reperfundido, potenciando a 
resposta inflamatória local. 
A nível local pode ocorrer edema decorrente do aumento da permeabilidade 
vascular e deterioração da função muscular, enquanto que a nível sistémico 
a destruição celular é causa de mioglobinemia, acidemia e hipercaliémia, 
situações que podem culminar em disritmias graves e necrose tubular aguda. 
Consequentemente pode desenvolver-se ARDS e edema endotelial gastroin-
testinal, esta última situação possível responsável pelo aumento da permea-
bilidade vascular gastrointestinal e choque endotóxico. 
Dadas as importantes repercussões sistémicas, o tratamento desta síndrome 
centra-se inicialmente na reposição adequada do volume intravascular e na 
prevenção e tratamento dos principais desequilíbrios metabólicos resultan-
tes: hipercaliémia, acidose metabólica e insuficiência renal decorrente da 
mioglobulinúria.
Síndrome compartimental
O aumento da permeabilidade vascular e o edema resultante da reperfusão 
em regiões musculares com apertadas barreiras fasciais, pode causar um tal 
aumento da pressão intersticial que resulte em isquemia, síndrome comparti-
mental e necrose do tecido muscular, quadros que exigem vigilância apertada 
e em última instância podem necessitar de fasciotomias.
Síndrome de dor crónica pós-operatória
A isquemia do membro pode ser responsável pela lesão nervosa periférica 
que se manifestará como síndrome de dor crónica pós-isquémica, denominada 
também como causalgia ou distrofia simpática reflexa.
Dadas tão importantes complicações e a possibilidade de re-trombose do 
conduto ou da artéria manipulada cirurgicamente decorrente do estado de 
hipercoaguabilidade pós-operatória10, torna-se essencial manter uma moni-
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torização pós-operatória apertada de todos os sinais e sintomas que possam 
ser sugestivos de tal quadro, de que são exemplo a palidez cutânea, a perda 
do pulso periférico distal à área intervencionada, o reaparecimento de dor ou 
parestesias do membro afetado.
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E – Cirurgia Ortopédica
9 –  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE SUBMETIDO  
A CIRURGIA DE FRATURA DA ANCA
Carlos Almeida, Diogo Brandão
1. INTRODUÇÃO
A fratura da anca é uma patologia bastante heterogénea no que se refere ao 
tipo de fratura, às características dos doentes e à intervenção cirúrgica. Neste 
capítulo discutiremos o período pós-operatório nesta população de doentes. 
2. CONSIDERAÇÕES SOBRE O PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO
Aproximadamente 70% dos doentes são ASA 3-4. 1,2 A incidência aumen-
tada de complicações peri-operatórias nestes doentes está relacionada com 
muitos fatores, nomeadamente: doença cardíaca ou respiratória, hipoxemia, 
tromboembolismo pulmonar (TEP), trombose venosa profunda (TVP) , alte-
rações hidro-electrolíticas, retenção urinária, anemia, hipovolémia, dor não 
controlada, confusão / delírio, hipotermia, desnutrição. 3 
O Nottingham Hip Fracture Score foi recentemente desenvolvido para predizer 
a mortalidade pós-operatória a 30 dias, de acordo com a presença de comorbi-
lidades e outros fatores (idade, sexo masculino, malignidade, função cognitiva 
pré-operatória, residência em instituição e anemia). A idade avançada é o prin-
cipal preditor de mortalidade a 30 dias, particularmente idade superior 85 anos. 4









Hemoglobina à admissão <10g/Dl 1
Mini-mental test score na admissão <7/10 1
Institucionalizado 1
2 ou mais comorbilidades 1
Doente oncológico 1
Embora a otimização pré-operatória seja essencial, o atraso da cirurgia pode 
agravar patologias de base e aumentar a incidência de complicações nestes 
doentes. Devem ser identificadas e devidamente tratadas as comorbilidades 
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optimizáveis, para que a cirurgia não seja atrasada por: anemia; distúrbios 
relacionados com anti-coagulação ou anti-agregação; depleção do volume; 
desequilíbrio eletrolítico; diabetes não controlada; insuficiência cardíaca 
descompensada; arritmias ou isquemia miocárdio; infeção respiratória aguda; 
e/ou exacerbação de patologia respiratória de base. A cirurgia de fratura da 
anca após as 48 horas associa-se a maior mortalidade, pelo que se considera 
inaceitável adiar a cirurgia se o ecocardiograma estiver indisponível, dado 
que muito raramente altera a abordagem anestésica ou cirúrgica. 5
3. CONSIDERAÇÕES ACERCA DA TÉCNICA ANESTÉSICA
Existe uma base de evidência reduzida para a determinação da técnica anes-
tésica recomendada em doentes submetidos a cirurgia de fratura da anca. 
Assim, os anestesiologistas tendem a aderir à técnica anestésica com a qual 
têm mais experiência. 5 No entanto, alguns estudos têm reportado melhores 
outcomes com anestesia locorregional em comparação com anestesia geral 
nestes doentes. 6 A anestesia locorregional parece-se associar-se também a me-
nor incidência de confusão/delírio, melhor controlo da dor no pós-operatório 
e menor perda de sangue 6. Os bloqueios periféricos com anestésicos locais de 
longa duração de ação e os bloqueios contínuos melhoram significativamente 
a analgesia pós-operatória. 6
4. ABORDAGEM PÓS-OPERATÓRIA
Os doentes com fratura da anca permanecem em risco relativamente elevado 
de complicações no pós-operatório precoce e podem exigir um período prolon-
gado de vigilância na UCPA ou transferência para uma unidade de cuidados 
intermédios ou intensivos. Algumas instituições de saúde podem não reunir 
as melhores condições de vigilância de doentes com fratura da anca.
5. CONTROLO DA DOR
Os níveis de dor pós-operatória após fratura da anca são intensos durante a 
deambulação e podem agravar o outcome, em caso de dor não controlada. A 
analgesia locorregional peri ou pós-operatória, epidural ou perineural, mos-
traram facilitar a reabilitação em procedimentos ortopédicos 7.
A cirurgia de redução e osteossíntese de fraturas da anca compreende vários 
procedimentos cirúrgicos distintos, nomeadamente: artroplastia total/parcial 
da anca, osteossíntese com parafusos, placas e/ou encavilhamento, de acordo 
com o tipo de fratura, a idade do paciente e nível funcional pré-fractura. 7
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A osteossíntese com cavilhas ou parafusos são procedimentos, em regra, 
minimamente invasivos, com incisões cirúrgicas pequenas, pouco trauma 
tecidual, perdas hemáticas mínimas, no entanto, a fratura mantem-se in situ. 
Por outro lado, as artroplastias têm uma incisão cirúrgica mais alargada, 
maior quantidade de trauma dos tecidos, mas removem o local da fractura. 7
Foss et al, observaram que, apesar de os doentes submetidos a artroplastia da 
anca, serem submetidos a maior trauma tecidular eles apresentam níveis de 
dor iniciais moderados que rapidamente desaparecerem 24 h após a cirurgia, 
que está em contraste com dados sobre dor dinâmica após a cirurgia de fratura 
de anca numa coorte mista de procedimentos. 7  
Assim, as cirurgias nas quais o trauma tecidular é significativo e em que a 
fratura se mantém in situ são aquelas em que a dor pós-operatória em re-
pouso e sobretudo dinâmica é maior (encavilhamento intramedular do fémur 
e cirurgia tipo DHS). 7 Os níveis de dor após a cirurgia de fratura da anca são 
heterogéneos e específicos para cada procedimento. O plano analgésico deve 
ser diferenciado em função do doente e do procedimento cirúrgico. 7
Assim, de acordo com o exposto as necessidades analgésicas previstas em 
ordem crescente são: 1 - colocação minimamente invasiva de cavilhas ou 
parafusos; hemiartroplastia e artroplastia total, 2- Cirurgia tipo dynamic hip 
screw (DHS) e Encavilhamento femural intramedular. 7
5.1. ANALGESIA CONVENCIONAL
Administração regular de paracetamol 1g 8/8h deve continuar durante todo 
o período perioperatório. 
O metamizol magnésio pode também opção nesta população, apesar de se 
poder associar raramente a anafilaxia ou aplasia medular, particularmente 
em uso prolongado. 5
Fármacos anti-inflamatórios não-esteróides podem ser utilizados, tendo sem-
pre em conta as suas contra-indicações: patologia renal, gástrica, cardíaca, 
respiratória. 5
Da mesma forma, os opióides (e tramadol) devem ser usados com precaução 
em doentes com disfunção renal (os opióides orais devem ser evitados), e a 
dose e a frequência de opióides (e tramadol) por via endovenosa deve ser 
reduzida (por exemplo, para metade). 5 
A codeína não deve ser administrada, por ser mais obstipante, emética, pro-
duzir analgesia pouco eficaz e por estar associada a disfunção cognitiva no 
pós-operatório. 5
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A cetamina pode contribuir para a analgesia no pós-operatório em perfusão 
contínua em baixa dose ou em bólus na UCPA. Não é frequentemente pres-
crita para o pós-operatório na enfermaria devido à sua difícil titulação e à 
presença de efeitos secundários indesejáveis, ou à presença de doença cardíaca 
apesar da sua utilização no peri-operatório se ter associado nalguns estudos 
na diminuição do delírio no pós-operatório. 8
5.2. ANALGESIA NÃO CONVENCIONAL
5.2.1. Analgesia epidural / bloqueio sub-aracnóideu 
A Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland (AAGBI) não 
aconselha a administração de opióides neuroaxiais como adjuvantes à anes-
tesia neste grupo de doentes, devido ao maior risco de depressão respiratória, 
confusão e retenção urinária no pós-operatório. 5 A analgesia epidural deve 
basear-se a administração de anestésicos locais em dose analgésica em per-
fusão (por exemplo ropivacaína 0,1%, sem opióide, máximo 5 ml/h), apesar 
de aumentar o risco de retenção urinária, hipotensão ou bloqueio motor e 
consequente limitação na reabilitação e risco de queda.
5.2.2. Bloqueio de nervos periféricos
Os nervos que podem ser bloqueados por anestesia locorregional para analgesia 
de cirurgia de fratura da anca são: nervo femural, cutâneo lateral da coxa, 
obturador, bloqueio da fáscia ilíaca, bloqueio do plexo lombar ou bloqueios 
subcostais inferiores. 
Estes podem ser realizados em dose única ou em perfusão contínua através 
um cateter associado a deep infusion ballon (DIB) /seringa perfusora. 5  O 
bloqueio single-shot de nervos periféricos raramente é eficaz para além da 
primeira noite do pós-operatório. Sempre que possível estes bloqueios devem 
ser realizados combinando a ecografia com a neuroestimulação, para maior 
eficácia e eventual redução de complicações. 5
O bloqueio do território inervado pelo nervo ciático ou dos nervos subcostais 
inferiores parece não aumentar significativamente a qualidade da analgesia e 
está associado a aumento da complexidade e probabilidade de complicações. 5
5.2.3. Infiltração da ferida
A infiltração da ferida com anestésico local não permite analgesia suficiente. 
A injeção de volumes altos e concentrações baixas de anestésicos locais 
pericapsular e peri-óssea não está bem estudada e pode estar associada a 
condropatia. 5
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5.2.4. Avaliação da dor:
A avaliação da dor deve ser incluída na rotina, como parte da observação de 
enfermagem no pós-operatório destes doentes.
6. COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIO
6.1. COMPLICAÇÕES CARDÍACAS
Doentes idosos têm um risco acrescido de morbi-mortalidade cardíaca no peri 
e pós-operatório de cirurgia ortopédica. As razões que contribuem para este 
aumento da morbi-mortalidade são: (1) múltiplas comorbilidades médicas (2) 
capacidade funcional limitada, (3) síndrome de resposta inflamatória sistémica 
(SIRS) associada à cirurgia, (4) perda significativa de sangue e fluídos (5) e 
dor pós-operatória mal controlada. Todos estes fatores podem desencadear 
uma resposta de stress levando a taquicardia, hipertensão, aumento das ne-
cessidades de oxigénio e isquemia miocárdica. 6
Estudos em cirurgia ortopédica mostram que a estratificação de risco pré-ope-
ratório, revascularização coronária, ou ambos, têm um efeito limitado sobre 
os resultados, no entanto, doentes submetidos a procedimentos ortopédicos 
que estão em risco de complicações cardíacas no perioperatório, devem ser 
avaliados no pós-operatório para isquemia miocárdica. [6]
6.2. ANEMIA
As perdas hemáticas no peri-operatório variam em função do procedimento, 
tipo de fractura e do doente dada a heterogeneidade da abordagem cirúrgica 
e da patologia associada do doente. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde, a anemia pós-operatória ocorre 
em cerca 90% neste grupo de doentes. A concentração de hemoglobina di-
minui em média 2,5 g/dl no período peri-operatório pós-fratura da anca. A 
anemia grave é rara e aumenta o risco de queda. Num doente com anemia 
pré-operatória, sem transfusão no perioperatório, há um grande risco de ane-
mia grave pós-operatório. Neste grupo de doentes deve ser feita transfusão 
de glóbulos vermelhos no pré-operatório e pedido hemograma de controlo 
pós-transfusional. Doentes com bom estado geral e sem patologia associada 
significativa toleraram níveis de hemoglobina de cerca de 10 g/dL, mas 
tornam-se sintomáticos quando a concentração de hemoglobina diminui 
abaixo dos 8 g/dL. Estes valores de hemoglobina estão associados a atraso 
na mobilização/reabilitação, períodos de internamento aumentados, isque-
mia cardíaca, cerebral e descompensação de patologia cardíaca de base. Por 
outro lado, doentes com antecedentes de cardiopatia isquémica ou isquemia 
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cerebrovascular podem desenvolver complicações com concentrações de 
hemoglobina abaixo dos 10 g dl/L. 9
A administração de transfusão sanguínea com base apenas no valor de 
hemoglobina é controversa. As transfusões de sangue estão associadas a 
aumento da mortalidade pós-operatória, mas é difícil determinar se isso é da 
anemia, ou condição prévia do doente ou resultado da transfusão. Estudos 
não mostraram diferenças no retorno à mobilização ou mortalidade a 60 dias 
usando estratégias transfusionais liberais (hemoglobina>10g/dL) ou restritivas 
(hemoglobina>8g/dL). 10,11
Em 2015, a American Society of Anesthesiology (ASA) recomendou considerar 
a utilização de antifibrinolíticos na profilaxia da hemorragia em cirurgia 
ortopédica major. No pós-operatório de fratura da anca os antifibronilíticos 
apenas devem ser considerados no tratamento da perda hemática significativa, 
porque a perda hemática ocorre sobretudo no intra-operatório. A vantagem 
da utilização destes fármacos, permanece sob discussão, pelo risco aumentado 
de fenómenos tromboembólicos nesta população de doentes. 
Outras estratégias poupadores de sangue, como a hemodiluição ou a hipo-
tensão permissiva podem reduzir a necessidade de transfusão, mas essas 
decisões deverão ser individualizadas no peri-operatório em cirurgia de 
fratura da anca. [12] 
A utilização de drenos recuperadores de sangue no pós-operatório deve restrin-
gir-se aos doentes que apresentem anemia pré-operatória. No entanto, nestes 
doentes é difícil prever se haverá hemorragia significativa no pós-operatório 
que justifique a sua colocação. Alguns estudos não mostraram diminuição 
da transfusão heteróloga com utilização de drenos recuperadores, quando 
comparados com uma estratégica restritiva de transfusão sanguínea. 13
Na presença de anemia ferripriva no peri-operatório aconselha-se ponderar 
a administração de ferro endovenoso, ou se indisponível, iniciar ferro oral. 14
6.3. EQUILÍBRIO HIDROELECTROLÍTICO
Os doentes com fratura da anca estão frequentemente desidratados e anémicos, 
pois o local da fratura pode acomodar um considerável volume de sangue 
extravascular. Os valores de hematócrito são muitas vezes normais, devido à 
desidratação e contração volémica, embora não traduzam o verdadeiro estado 
da hemoglobina. A volémia intravascular deve ser reposta antes da anestesia 
e cirurgia. É essencial avaliar o balanço hidro-electrolítico do doente no 
pós-operatório, assim como o seu estado de volémia e se existirem alterações 
devem ser corrigidas. A hipovolémia é comum neste grupo de doentes e, por 
isso, deve ser incentivada a ingestão precoce de líquidos por via oral, em vez 
da prescrição por rotina de fluidos intravenosos. 5 
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6.4.  TROMBOEMBOLISMO E FÁRMACOS QUE ALTERAM A HEMOSTASE 
NO PERÍODO PÓS-OPERATÓRIO
6.4.1. Trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar
Em doentes com fratura da anca, venografias e estudos ventilação/perfusão 
demonstraram uma prevalência de 37% de trombose venosa profunda (TVP) 
e de 6% para Embolia Pulmonar (EP), embora a apresentação clínica fosse 
evidente em apenas 1-3% das TVP e 0,5-3 % das EP. 
As complicações a curto prazo dos sobreviventes de TVP aguda e EP incluem 
hospitalização prolongada, complicações hemorrágicas relacionadas com 
o tratamento de TVP e EP, extensão local da TVP e embolização adicional. 
Complicações a longo prazo incluem a síndrome pós-trombótica (hipoxemia 
e hipertensão pulmonar) e TVP recorrentes. 6
Devem ser respeitados os intervalos de segurança no que diz respeito à 
tromboprofilaxia farmacológica, para evitar hemorragia intra-operatória e 
complicações na abordagem anestésica do neuro-eixo. 
Meias de compressão elástica, colocadas bilateralmente, ou meias de com-
pressão intermitente devem ser consideradas no peri-operatório, para além 
de assegurar que o doente permanece aquecido e hidratado. 
A anestesia locorregional, cirurgia e deambulação precoce podem reduzir o 
risco de trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar. 5 
6.4.2. Considerações acerca da tromboprofilaxia15
Independentemente, do modelo de avaliação de risco de Caprini todos os 
doentes devem fazer tromboprofilaxia farmacológica, no pré-operatório, se 
não houver contraindicação. 
A profilaxia com Heparina de baixo peso molecular é a mais comummente 
utilizada em Portugal. Na insuficiência renal, com clearance de creatinina 
<30 ml/min, a dose profilática de enoxaparina deve ser reduzida a metade, 
por exemplo de 40 para 20 mg. A dose profilática deve ser ainda ajustada em 
doentes nos extremos de peso.
Neste contexto, na presença de condições de hemostase adequadas ou realiza-
ção de técnica atraumática do neuroeixo, deve ser reiniciada tromboprofilaxia 
6 a 12 horas após a intervenção.
A abordagem de doentes hipocoagulados em dose terapêutica pré-fratura da 
anca não se enquadra no âmbito deste capítulo, no entanto, devem ser seguidos 
os consensos da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia. 15
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Recomendações Perioperatórias para Profilaxia do Tromboembolismo Ve-
noso no Doente Adulto [16]
Atroplastia da anca HBPM, fondaparinux, apixabano, dabigatrano, rivaroxabano, 
Heparina não fraccionada (HNF) ou Compressão pneumática 
intermitente (CPI).
Se contraindicação considerar aspirina + meios de compressão 
mecânica (MCM).
No mínimo 10-14 dias
Cirurgia de Fratura 
proximal do fémur
HBPM, Fondaparinux, HNF  ou CPI. 
Se contraindicação considerar
AAS+MCM.
(Devem iniciar no pré-operatório, na admissão na urgência)
No pós-operatório no mínimo 10-14 dias. 
Recomendações adaptadas do nono consenso do American College of Chest
Physicians 2012.
6.4.3. Considerações acerca das técnicas locorregionais16
Devem ser respeitados os tempos de segurança para administração de fár-
macos ou realização de técnicas locorregionais que alterem a hemostase no 
pós-operatório. Sendo as HBPM os fármacos mais comumente utilizado no 
pós-operatório desta cirurgia refere-se:  
A administração de HBPM em dose terapêutica ou profilática após a realização 
da técnica anestésica do neuroeixo ou bloqueio perineural profundo, como o 
bloqueio ciático ou do plexo lombar deve respeitar um tempo de segurança 
de 6h, ou 24 horas se punção traumática. 
Em relação à realização destas técnicas no pós-operatório ou retirada do 
cateter epidural ou perineural profundo após a administração da HBPM deve 
ser respeitado um intervalo de segurança de 12h se dose profilática, ou 24 
horas, se dose terapêutica. 
Os fármacos antiagregantes suspensos para a realização a cirurgia devem ser 
iniciados entre as 6h e as 24 no pós-operatório se condições de hemostase 
adequadas, em doentes em prevenção secundária, particularmente se porta-
dores de stent coronário.
6.5 COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS
As alterações do sistema respiratório secundárias à idade podem predispor os 
doentes ao aumento de complicações pulmonares no pós-operatório. Estas 
alterações incluem uma diminuição progressiva da PaO2 e uma diminuição de 
aproximadamente 10% no volume expiratório forçado no 1 segundo (FEV1) 
1 – PÓS-OPERATÓRIO DE DOENTES SUBMETIDOS
A PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS ESPECÍFICOS
| 89 |
a cada década de vida. Muitas dessas mudanças são o resultado de alterações 
mecânicas da parede torácica. 6
Doentes idosos que sofreram fratura da anca têm valores significativamente 
mais baixos de PaO2 no pós-operatório quando comparados com outros 
doentes cirúrgicos com a mesma idade. [6] 
A hipóxia nestes doentes pode dever-se a: efeitos residuais fármacos, síndro-
me da apneia obstrutiva do sono (SAOS), síndrome implementação cimento, 
embolia pulmonar, patologia pulmonar descompensada, pneumonia, derrame 
pleural, atelectasia, hipoventilação, bloqueio subaracnóideu/epidural alto, 
insuficiência cardíaca, shift de fluídos aumentado insuficiência respiratória 
aguda/crónica descompensada, síndrome de hipoventilação/obesidade, cura-
rização residual, alterações da parede torácica relacionadas com a idade ou 
patologia osteoarticular, entre outras. Por conseguinte, deve ser administrado 
oxigénio suplementar durante pelo menos 24 horas. A oxigenação e a função 
respiratória tendem a melhorar com a mobilização. [5]
6.6 SÍNDROME DA IMPLEMENTAÇÃO DO CIMENTO
As complicações associadas à utilização do cimento podem ser particularmente 
graves no período intra-operatório nos doentes com fratura da anca subme-
tidos a artroplastia parcial ou total cimentada da anca, mas podem também 
condicionar o período pós-operatório.
A reação de polimerização é exotérmica, por isso, pode existe risco de lesão 
térmica dos tecidos e/ou lesão neural. 
Contudo, o problema major resultante da utilização de cimento é a resposta 
cardiovascular. A implantação de cimento pode em alguns doentes desenvolver 
hipotensão e hipoxemia de gravidade variável, incluindo paragem cardio-
-respiratória. Estas respostas à utilização de cimento estão mal estudadas, no 
entanto, são provavelmente mediadas por vários mecanismos complexos. 17
O tratamento é de suporte, a ocorrência deste fenómeno pode condicionar 
a estabilidade cardio-circulatória bem como as trocas gasosas, incluindo no 
pós-operatório.
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6.7 SÍNDROME DA EMBOLIA GORDA
Embolização de gordura (EG) é uma complicação bem conhecida do trauma-
tismo ósseo e da cirurgia que envolve a instrumentação do canal medular 
femoral. 6
As manifestações clínicas de embolia gorda incluem sintomatologia respi-
ratória, neurológica, hematológica e cutânea. As manifestações clínicas de 
podem ser graduais (12 a 72 horas), ou fulminantes, levando a insuficiência 
respiratória aguda e/ou paragem cardio-respiratória. 
Na maioria dos casos, os eventos embólicos são clinicamente benignos, mas 
alguns podem embolizar para a circulação pulmonar, ou outros órgãos alvo. 
Os êmbolos de gordura entram na microcirculação do pulmão (ou de outros 
órgãos alvo) e são metabolizados em ácidos gordos livres, que desencadeiam 
uma resposta inflamatória sistémica (SIRS). A resposta inflamatória envolve 
a invasão por células inflamatórias, libertação de citocinas, lesão do endotélio 
pulmonar e acute respiratory distress syndrome (ARDS). 6
O tratamento de EG é de suporte, com estabilização e reanimação precoce 
para minimizar a resposta de stress à hipoxemia, hipotensão e diminuição da 
perfusão de órgãos-alvo. Os doentes com risco de desenvolver EG devem ser 
monitorizados com oxímetro de pulso. A intubação orotraqueal e ventilação 
mecânica devem ser instituídas antes da instalação de insuficiência respi-
ratória. Embora 10% dos doentes com EG possam necessitar de ventilação 
mecânica, na maioria destes doentes os sintomas desaparecem dentro de 3 a 
7 dias. Os corticosteróides têm sido extensivamente estudados na EG, mas os 
resultados são contraditórios. 4 
6.8  DISFUNÇÃO COGNITIVA PÓS-OPERATÓRIA (DCPO) /  
SÍNDROMA CONFUSIONAL AGUDO
É relativamente comum (25%) em doentes com fratura da anca e interfere ne-
gativamente na reabilitação do doente. Fatores que contribuem para confusão 
e/ou delírio pós-operatório são: idade avançada, consumo crónico de álcool, 
demência ou comprometimento cognitivo pré-operatório, medicamentos psi-
cotrópicos e múltiplas comorbidades médicas. 5 Os eventos peri-operatórios 
que podem desencadear delírio incluem retenção urinária, hipoxemia, anemia, 
hipotensão, hipervolémia, alterações hidroeletrolíticas, desidratação, dor mal 
controlada, infeções, privação de sono/álcool/drogas, dor, benzodiazepinas 
(sobretudo fármacos de longa duração de ação), anticolinérgicos, entre outros. 
O tratamento envolve a otimização multimodal de cuidados pós-operatórios 
exigindo analgesia adequada, nutrição, hidratação, equilíbrio de eletrólitos, 
medicação apropriada, hábito intestinal e mobilização precoce, em conjunto 
com a identificação e tratamento de complicações, como hipoxemia, infeção 
respiratória, isquemia miocárdica silenciosa, retenção urinária e infeção do 
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trato urinário. 18 Algumas drogas e técnicas anestésicas têm sido sugeridas 
para reduzir a prevalência de DCPO, mas é um tema ainda em debate. Fár-
macos como o haloperidol ou lorazepam só devem ser usados para controlar 
os sintomas no curto prazo.
6.9 RETENÇÃO URINARIA PÓS-OPERATÓRIA 
A retenção urinária é um problema comum e importante em doentes com 
fratura da anca, tendo uma incidência de cerca de 87% nestes doentes. Resulta 
da diminuição ou ausência de perceção de distensão vesical e incapacidade 
de esvaziamento.
São vários os fatores que podem contribuir para a ocorrência ou agravamento 
da retenção urinária nestes doentes, nomeadamente: idade avançada, sexo 
masculino, aumento do uptake/shift de fluidos por via endovenosa, síndrome 
confusional agudo, imobilização, dor, patologia do trato urinário, analgésicos 
opióides, anestesia do neuroeixo, entre outros.
A retenção urinária não diagnosticada e sem tratamento adequado pode resultar 
em infeção do trato urinário, agravamento da função renal e disfunção vesical. 
Se os sintomas de retenção urinária – globo vesical, dor, perda de pequenas 
quantidades de urina, hipertensão e taquicardia, reações vagais, delírío e con-
fusão, não forem reconhecidos a retenção subjacente pode passar despercebida 
por dias, semanas ou mesmo meses.
Em 2015, numa revisão sistemática o cateterismo vesical contínuo, remo-
vido 24-48 horas pós-operatório, foi superior ao cateterismo intermitente 
na prevenção de retenção urinária pós-operatório, em doentes submetidos 
artroplastia do membro inferior. Além disso, o cateterismo vesical contínuo 
removido às 24-48 horas pós-operatório não aumenta o risco de infecção do 
trato urinário. 19
6.10 TERMORREGULAÇÃO 
Doentes idosos são mais suscetíveis a hipotermia intra-operatória, particular-
mente durante procedimentos mais longos. Estratégias de aquecimento ativo 
devem ser sempre empregues e continuadas no pós-operatório. Hipotermia está 
associada ao aumento das perdas hemorrágicas, necessidade de transfusão, 
coagulopatia, tromboembolismo, incidência de ulceras de pressão, aumenta 
o tempo de recobro por diminuição da taxa de metabolização de fármacos, 
disfunção cognitiva pós-operatório, aumenta o trabalho cardíaco, a incidên-
cia de eventos cardíacos major, as necessidade de O2, atrasa a cicatrização e 
aumenta a incidência de infecção da ferida operatória. 5 
O shivering tem uma incidência de cerca de 5 a 65 % dos doentes submetidos 
a Anestesia geral e de 33% em doentes submetidos a anestesia do neuro-ei-
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xo. Provocam desconforto, aumento do consumo de oxigénio, libertação de 
catecolaminas, aumento da produção de CO2, aumento do débito cardíaco, 
taquicardia e hipertensão. O tratamento consiste em aquecimento ativo e 
administração endovenosa de petidina em baixa dose.
6.11 LESÕES CAUSADAS POR PRESSÃO
O idoso é particularmente suscetível a lesões causadas  por pressão. Os doentes 
devem ser cuidadosamente posicionados, com colocação de almofadas de gel 
/ algodão em pontos de pressão aumentada, para evitar a desenvolvimento 
de úlceras de pressão e / ou neuropraxia. 5
6.12 NUTRIÇÃO 
Até 60% dos doentes com fratura da anca estão clinicamente subnutridos 
na admissão ao hospital. A duração do internamento e mortalidade podem 
ser reduzidas através de suplementação nutricional e acompanhamento por 
Nutricionistas. 5
6.13 POLIMEDICAÇÃO
A polimedicação aumenta a probabilidade de reações adversas/interações far-
macológicas, que podem ser agravadas pela limitada reserva fisiológica desta 
população, das quais 80% são potencialmente evitáveis. A lista de medicação 
habitual deve ser revista com atenção na UCPA (dosagem e/ou prescrição 
inadequadas e potencial de interação farmacocinética e farmacodinâmica). 5
7. MORTALIDADE
Os resultados variam consideravelmente entre países e hospitais. A taxa de 
mortalidade aos 30 dias é de aproximadamente 8,4%. No entanto, pensa-se 
que mais de metade das mortes pós-operatórias são potencialmente evitáveis. 
A mortalidade a 30 dias está aumentada em doentes mais idosos, com maior 
número e gravidade de comorbilidades e no sexo masculino. Estima-se que 
a mortalidade a 1 ano seja de 15-30% em doentes submetidos a cirurgia de 
fratura da anca. 1,5, 20
8. DURAÇÃO DO INTERNAMENTO
Entre 8 a 30 dias: média de 16 dias.
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9. CONCLUSÃO
As fracturas proximais do fémur representam desafios anestésicos únicos e 
heterogéneos,  englobando vigilância e cuidados especiais no peri-operatório 
em doentes de idade avançada e /ou com comorbilidades significativas.
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10 –  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE SUBMETIDO  
A ARTROPLASTIA DA ANCA
Nuno Lareiro, Laura Neto
INTRODUÇÃO
A prótese da cabeça do fémur foi a primeira a ser usada na prática clinica, 
desenvolvida por Jean e Robert Judet em 1948 em França.1 Na década de 1960 
os avanços na Artroplastia da Anca (AA) revolucionaram a abordagem de 
doentes idosos com articulações deformadas por artrite com ótimos resultados. 
É um dos procedimentos mais bem-sucedidos na cirurgia ortopédica sendo 
considerada em 2007 a cirurgia do século.2
CIRURGIA
A cabeça femoral é deslocada do acetábulo e amputada. O acetábulo é rimado 
para aceitar o componente acetabular (constituído por uma porção metálica e 
um revestimento plástico), pode ser cimentado ou não-cimentado. A compo-
nente femoral (haste e cabeça) é geralmente modular, permitindo numerosas 
formas, tamanhos e comprimentos. O componente femoral metálico pode 
também ser cimentado ou não-cimentado. Uma AA híbrida combina uma 
haste femoral cimentada e corpo acetabular não-cimentado. Após a cirurgia 
é dado ao paciente uma almofada de abdução para minimizar o risco de lu-
xação, contudo a mobilização deve acontecer o mais precocemente possível.
INDICAÇÕES CIRÚRGICAS
As grandes indicações para este procedimento cirúrgico são a dor e/ou a 
incapacidade.2 Diversos avanços na bioengenharia têm impulsionado o de-
senvolvimento de próteses de anca, tanto cimentadas como não-cimentadas 
capazes de proporcionar uma fixação duradoura. Melhoria nos materiais e 
design têm permitido uma maior amplitude de movimento com maior estabi-
lidade e baixo desgaste.2 Inovações também na técnica cirúrgica e abordagem 
perioperatória melhoraram significativamente os resultados, aumentando o 
numero de doentes propostos e em idades cada vez mais jovens. A abordagem 
cirúrgica anterior direta e os programas de Enhanced Recovery After Surgery 
(ERAS) são 2 grandes exemplos de inovações nos últimos anos.3
ABORDAGENS CIRÚRGICAS
A abordagem cirúrgica anterior foi primeiramente descrita por Judet e Judet,4 
na década de 1950, como uma técnica capaz de poupar musculo e terminações 
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nervosas, por ser minimamente invasiva. Esta técnica ganhou ainda mais 
popularidade nos últimos anos, tendo como possíveis vantagens: a recupe-
ração funcional precoce, menor tempo de internamento e maior precisão no 
posicionamento dos componentes com menores taxas de luxação. No entanto, 
tem sido relatadas taxas mais altas de complicações, incluindo fratura peripro-
tésica, maior perda hemorrágica, maior tempo cirúrgico e maior lesão nervosa, 
especialmente durante a fase inicial de aprendizagem da técnica. Esta técnica 
é ainda realizada por poucos centros em Portugal comparativamente com a 
técnica clássica posterolateral. Os estudos que comparam as duas técnicas não 
encontraram diferenças nos outcomes clínicos quando ambas as técnicas são 
incluídas num programa ERAS, contudo as fraturas periprotésicas parecem 
ocorrer com maior incidência na abordagem anterior.3
PROGRAMA ERAS
Os programas ERAS tem como objetivo reduzir a morbilidade e os tempos de 
internamento pós-operatório.5 O processo envolve anestesia locorregional, 
com o controle da dor multimodal usando bloqueios de nervos, injeções pe-
riarticulares em combinação com a educação do paciente e uma reabilitação 
acelerada prevista por uma equipa dedicada de cirurgiões, anestesistas, mé-
dicos assistentes, fisioterapeutas e assistentes sociais.6 Estudos reportam uma 
diminuição de até 52% no tempo de internamento sem aumento nas taxas 
de readmissão aos 30 dias. Algumas series mostram até uma diminuição da 
readmissão para 30%.7enhanced pain management, early mobility, and rapid 
recovery (RR Estes programas têm mostrado ser seguros, eficazes e com me-
nores custos5 pelo que a maioria dos autores recomenda este tipo de programa 
para cirurgia eletiva em AA primária.
Tipo de artroplastia da anca: 
-  Unipolar apenas o lado femoral é substituído;
-  Bipolar tanto o lado femoral como o lado acetabular são substituídos;
-  Revisão é um procedimento mais árduo e demorado, o componente “solto” 
ou com defeito tem de ser retirado e o osso restante tem de ser preparado 
para aceitar novos componentes cimentados ou não-cimentados. Estes pro-
cedimentos exigem equipamentos mais especializados para extrair tanto as 
próteses como o cimento e reconstruir a “base” óssea femoral ou acetabular 
(através de aloenxertos, autoenxertos, etc.). Frequentemente, componentes 
especiais são necessários para a implantação de uma nova prótese. No pro-
cedimento de ressecção de artroplastia, os componentes são removidos, mas 
não substituídos. Este procedimento é geralmente realizado devido a infeção.
Diagnósticos pré-operatórios frequentes: fratura do colo do fémur, artrite ou 
artrose da anca, prótese da anca mal posicionada, luxação crónica da prótese 
da anca, prótese infetada.
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Tabela 1 – Sumário dos vários tipos de procedimentos na AA e suas implicações
Artroplastia Total,
Unipolar, Bipolar Revisão da AA
Ressecção da AA 
/ Artrodese
Posição Decúbito dorsal:
(abordagem anterior ou 
anterolateral)
Decúbito Lateral:
(abordagem lateral ou 
posterolateral)
≈ ≈
Incisão Anterolateral, lateral ou 





Prótese apropriada e 







Antibióticos Cefazolina 1-2g EV 
(q6-8h x 24h)
Vancomicina ou 




















Perna imobilizada em 
abdução; ou suspensa com 
tala ou sob tração
≈ ≈
Mortalidade 1-2% (aumenta com a 
idade)
≈ ≈
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Artroplastia Total,
Unipolar, Bipolar Revisão da AA
Ressecção da AA 
/ Artrodese
Morbilidade Trombose venosa 
profunda:
- sem profilaxia ≥ 50%

















Infeção ferida cirúrgica: 
1%
3-10% ≈
Hematoma (major) <5% ≈ 5-10%













Lesão vascular nos vasos 
ilíacos: <0.5%
>0.5% ≈
Retenção urinária com 
necessidade de algaliação: 
comum
≈ ≈





Dor (0 - 10) 7 8 8
Legenda: ≈ - semelhante à cirurgia anterior; PA – Pressão Arterial; GI - Gastrointestinal; EAM - Enfarte 
Agudo Miocárdio;
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-  Indução anestésica: posicionamento lateral pode condicionar utilização de 
tubo orotraqueal (TOT). A avaliação pré-operatória cuidada da via aérea vai 
determinar a necessidade de técnicas especiais (intubação por Fibroscopia, 
videolaringoscopia ou outras). A evolução avançada da artrite nestes doentes 
pode condicionar alterações importantes na via aérea.
-  Manutenção anestésica: uso de relaxante muscular ajuda a colocar e testar 
o correto posicionamento da prótese. Em doentes devidamente selecionados 
a hipotensão induzida ( 20% PAM) ajuda a diminuir perdas hemáticas. 
É encorajada a manutenção da normotermia (almofadas de ar quente e 
dipositivos de aquecimento de fluidos).
–  Emergência anestésica: analgesia pós-operatória + profilaxia de náuseas e 
vómitos no pós-operatório (NVPO)
Anestesia Locorregional:
A anestesia Locorregional oferece várias vantagens como: redução da incidên-
cia de Trombose Venosa Profunda (TVP) e Embolia Pulmonar no período pe-
rioperatório, diminuição da perda hemorrágica intraoperatória (campo cirúrgico 
com melhor visualização e favorece as condições para a cimentação)8 e menor 
probabilidade de manipulação da via aérea. No entanto, anestesia Locorregio-
nal, com os seus requisitos de posicionamento inerente, pode ser desconfortá-
vel para os pacientes com limitação da mobilidade articular. Sedação ou anes-
tesia geral podem ser oferecidos para complementar a técnica locorregional. 
As técnicas locorregionais do neuroeixo incluem, Bloqueio Subaracnoideu 
(BSA), Epidural e Sequencial. Ao anestésico local, administrado no espaço 
intratecal, pode ser adicionado opióide para maior duração da analgesia 
(Sufentanil, Fentanil, Morfina). Anestesia até T10 é adequada e bloqueio 
motor completo é essencial para a colocação da prótese e avaliação passiva 
do correto posicionamento.
A anestesia epidural tem a vantagem de um início mais lento, dando tempo 
para tratar as alterações cardiovasculares induzidas. O cateter permite também 
a continuação da administração de anestésico local e/ou opióide no período 
pós-operatório proporcionando uma excelente analgesia. A técnica sequencial 
permite uma anestesia de início rápido e bom bloqueio motor, assim como 
permite a utilização do cateter para analgesia pós-operatória.
Para os pacientes com um elevado grau de tolerância a opióides, a utilização 
de uma anestesia epidural contínua deve ser considerada. Uma dose baixa 
de Ketamina EV (por exemplo: 150-250 ug/kg/h) pode ser realizada no in-
traoperatório como um adjuvante em todas as técnicas anestésicas não apenas 
na Anestesia Geral.8
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Bloqueio Plexo Lombar pela via posterior (bloqueio do compartimento do 
psoas) é capaz de fornecer uma analgesia pós-operatória satisfatória; a hi-
potensão e retenção urinária são menos comuns do que com analgesia com 
BSA ou Epidural. No entanto, não é suficiente como  técnica única para esta 
cirurgia.8
Bloqueios do Nervo Femoral, FemuroCutâneo Lateral e infiltrações periarticu-
lares são técnicas que melhoram a qualidade analgésica no pós-operatório pelo 
que devem ser enquadradas num modelo de analgesia multimodal. Estudos 
recentes mostraram que o Bloqueio da Fáscia Ilíaca ecoguiado também tem 
um efeito poupador de opióide significativo nas primeiras 24 horas após AA.9
Considerações anestésicas8
Intraoperatório
Tabela 2 – Considerações anestésicas no Intra e Pós-Operatório
Fluidoterapia Perda hemorrágica major
Acessos EV: 14-16ga x 2
SF / LR @ 4-8ml/kg/h
Técnicas de Cell-Salvage ajudam a 





É importante a seleção adequada dos 




Monitorização invasiva está indicada 
na presença de doença cardíaca ou 
pulmonar limitativa.
Posicionamento Rolo axilar
Almofadas nos pontos 
de pressão
Colocação cuidada de superfícies 
almofadadas nas extremidades e 
manutenção do pescoço em posição 
neutra é mandatório. Apoios laterais 
e rolo axilar são importantes para 
estabilizar o doente em posição lateral 
e proteger o braço de lesões por 
compressão neurovascular.
Complicações Metilmetacrilato:
-  PA devido a 
vasodilatação










Microembolos de ar, gordura, 
fragmentos ósseos e cimento podem 
ocorrer na colocação do cimento o 
que pode levar a hipotensão e hipoxia. 
Hipotensão pode ajudar a manter 
um campo cirúrgico “seco” o que 
melhora a penetração do cimento no 
osso. Contudo a hipovolémia deve ser 
evitada uma vez que predispõe a uma 
reação severa á colocação do cimento. 
 da PA sistémica e Hipertensão 
pulmonar pode ocorrer. Hidratação 
adequada do doente é essencial no 
período pré e intraoperatório, podem 
ser necessários vasopressores para 
manter a PA (Efedrina 5-20mg EV, 
Fenilefrina 100-500ug EV, Adrenalina 
10-100ug EV)
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Lesão nervo ciático: pé pendente 







Analgesia sistémica multimodal 
- [Paracetamol, Anti-
inflamatório (se não contra-
indicado) ± Opióide(PCA / Fixo 
/ SOS)]
Utilização de opióide intratecal 
pode prolongar o efeito 
analgésico até 24h.
No caso de utilização de cateter 
epidural devem ser respeitados os 
tempos de segurança em relação 




Hemograma ± Bioquímica ± 
Função Renal
Vigiar Dor, Débito Urinário
Legenda: BSA – Bloqueio Subaracnoideu; PCA – Patient Controlled Analgesia; 
Manuseio de anticoagulantes e antiagregantes no período pós-operatório10
# Durante a utilização de cateter epidural é possível realizar tromboprofilaxia:
-  se for com Heparina de Baixo Peso Molecular (HBPM) (dose profilática) 
deverá ser respeitado um intervalo de 12h antes de retirar o cateter e de 6h 
após a sua retirada (24h se traumática) até próxima dose
-  se for com Rivaroxabano (em doentes com < 75 anos e Clearance de 
Creatinina (ClCr) ≥ 50ml/min) deverá ser respeitado um intervalo de 18h 
antes de retirar o cateter e de 6h após a sua retirada (24h se traumática) 
até próxima dose.
-  outros fármacos como o Dabigatrano, Apixabano ou Rivaroxabano (em 
doentes ≥ 75 anos ou ClCr < 50ml/h) são pouco práticos uma vez que é 
necessário atrasar a toma mais de 24h quando é removido o cateter, pelo 
que são pouco utilizados para a profilaxia tromboembólica.
# Relativamente aos tempos de reinício dos anticoagulantes e antiagregantes 
plaquetários:
-  após cirurgia deverá reiniciar anticoagulante oral direto (AOd) 24-48h, se 
condições de hemostase adequadas.
-  no caso de ter sido colocado um cateter epidural para analgesia, o AOd só 
deve ser retomado 6h após retirada do cateter
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-  no caso de não retomar a toma do anticoagulante que estava a fazer pre-
viamente no pós-operatório imediato, considerar realizar tromboprofilaxia 
com HBPM retomando o AOd 12h após ultima toma de HBPM
-  no caso de estar a realizar bridging com HBPM (em dose terapêutica) iniciar 
AOd 12h após a última toma HBPM (nota: aguardar 24h antes da retirada 
do cateter epidural caso tenha sido colocado) 
-  os antiagregantes plaquetários deverão ser reiniciados 6-24h após cirurgia 
/ retirada do cateter epidural.
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11 –  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE SUBMETIDO  
A ARTROPLASTIA DO OMBRO
Carolina Ribeiro, Daniela Chaló
INTRODUÇÃO
A artroplastia total do ombro (ATO) é um procedimento cirúrgico major que 
se apresenta como um desafio anestésico por estar associado a uma dor pós-
-operatória moderada a severa. Adicionalmente, os pacientes submetidos a 
este procedimento frequentemente apresentam um quadro de omalgia crónica, 
muitas vezes de difícil controlo.1-14 A cirurgia tem uma duração média de 3 
horas e, com os recentes avanços nas técnicas cirúrgicas, acredita-se que 
possa evoluir para um procedimento de ambulatório, sendo que o controlo 
da dor é essencial para que este passo possa ocorrer.6,7 É necessário um plano 
analgésico multimodal que assegure um controlo apropriado da dor de modo 
a permitir a reabilitação precoce no pós-operatório, diminuição do tempo de 
internamento, maior satisfação do paciente e melhoria do prognóstico global.
CONTROLO DA DOR PÓS-OPERATÓRIA
Existem múltiplas técnicas descritas para o controlo da dor na cirurgia ma-
jor do ombro, onde se inclui a ATO: analgesia parentérica com ou sem uso 
de opiódes, analgesia de infiltração local e anestesia regional. A anestesia 
regional está comprovada como uma técnica eficaz para as necessidades 
anestésicas e analgésicas do paciente submetido a cirurgia do ombro.1-14 
Dentro desta modalidade, o bloqueio do plexo braquial via interescalénica 
(BPBI) é o mais estudado,sendo alternativas o bloqueio do nervo supraes-
capular (BNSE) combinado com bloqueio do nervo axilar (BNA) e o bloqueio 
do plexo braquial via supraclavicular (BPBS) combinado com o bloqueio do 
plexo cervical superficial.
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1. BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL VIA INTERESCALÉNICA (BPBI)
VANTAGENS DESVANTAGENS
Maior estabilidade hemodinâmica no 
intra e pós-operatório5,6
Diminuição do risco de 
transfusão2,5,6,8
Menor tempo na Unidade pós-
anestésica6,8
Melhor técnica de controlo da dor 
pós-operatória para cirurgia de 
ombro1-14
Menor utilização de opióides e os 
seus efeitos adversos1-4,6-8,11-14
Mobilização precoce do membro 
operado1,2,6,7
Redução do tempo de 
internamento1,2,7,13,14
Maior satisfação do paciente1,2,6-8,13,14
Duração limitada (máximo até 24h)3,9,13,14
Complicações2,3,6,8-14:
-  Minor: equimose, dor no local da punção, 
parestesias transitórias
-  Hemiparésia diafragmática (quase sempre)
-  Toxicidade sistémica por anestésicos locais 
(AL)
-  Injeção epidural, subdural ou 
subaracnoideia
- Síndrome de Horner (7%)
- Hipotensão, bradicardia
- Rouquidão (4%)
-  Lesão medular cervical e paralisia 
permanente
-  Lesão neurológica periférica temporária 
(0.4-4%)
1.1. ESCOLHA DO ANESTÉSICO LOCAL, CONCENTRAÇÃO E VOLUMES
•  A ropivacaína é o AL mais utilizado pela sua longa duração de ação, 
analgesia semelhante à bupivacaína mas com menor bloqueio motor.1,3,6,11 
•  A dor pós-operatória parece estar reduzida quando utilizada uma concen-
tração menor e um volume maior de AL.3 
•  A concentração de ropivacaína recomendada para anestesia é de 0.5-0.75%. 
Para analgesia é recomendada a dose de 0.2%.12
•  O volume de AL recomendado é de 10-20mL.11,12
1.2. CONTRA-INDICAÇÕES12
Para a realização de bloqueio de nervo periférico/plexo nervoso:
•  Recusa do paciente
•  Coagulopatia
•  Infeção no local da punção
Para a realização de BPBI: 
•  Insuficiência respiratória aguda 
•  Paralisia do nervo frénico ou laríngeo recorrente contralateral 
•  Capacidade vital < 1L
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1.3. BLOQUEIO ÚNICO VS BLOQUEIO CONTÍNUO
O BPBI contínuo tem sido descrito como o gold-standard para uma analgesia 
eficaz durante as primeiras 48h do período pós-operatório.3 
Múltiplos estudos descrevem o bloqueio contínuo como sendo uma técnica com 
melhor analgesia, possibilidade de realizar ATO em ambulatório e melhoria da sa-
tisfação do paciente, comparativamente ao bloqueio único.1,3,6,7,9,14 Contudo, tam-
bém está descrito o prolongamento dos efeitos adversos, prolongamento do blo-
queio motor indesejável, dificuldades associadas à fixação e deslocação do cateter, 
atelectasia pulmonar, complicações infeciosas como mediastinite aguda e celulite. 
Além disso, o bloqueio contínuo é um procedimento tecnicamente exigente e de 
maior dificuldade, associado a maiores riscos quando executado por um profissio-
nal não experiente.1,3,9,14 É essencial a existência de maiores estudos nesta área.3,9,14
1.4. ANALGESIA MULTIMODAL
O paracetamol deve ser um componente importante do esquema de analgesia 
multimodal, pois a sua eficácia como poupador do uso de opióides, minimiza-
ção da incidência de náuseas e vómitos e aumento da satisfação do paciente 
está comprovada. É um fármaco de primeira-linha pois atua em sinergismo 
com diversos fármacos com propriedades analgésicas, minimizando os efei-
tos adversos dos adjuvantes. No adulto com >50kg, a dose recomendada via 
oral ou parentérica é de 1g, até 4 tomas diárias, com um mínimo de 4h de 
intervalo. Nos doentes com clerance de creatinina <30ml/min recomenda-se 
um intervalo mínimo de 6h entre as tomas.16 
Os anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) são comummente utilizados no 
perioperatório para alívio da dor. Porém, devem ser realçados os possíveis 
efeitos adversos na escolha do fármaco e da sua dose. Relativamente aos 
AINEs convencionais, como é exemplo o Cetorolac, é de salientar o efeito 
no aumento da hemorragia por inibição plaquetária, sendo por isso de evitar 
no pós-operatório imediato.6,17 Comparativamente, os inibidores seletivos da 
COX 2 (Parecoxib) não têm sido associados a um aumento da hemorragia. 
No entanto, o possível efeito negativo nos doentes com risco cardiovascular 
desaconselha o seu uso nestes doentes. Adicionalmente, existem dúvidas 
acerca do possível efeito negativo dos AINEs na regeneração óssea.18 Assim, 
embora os AINES sejam um importante contributo na analgesia multimodal, 
é importante individualizar o seu uso para evitar efeitos adversos indesejáveis 
e procurar atentamente as suas contra-indicações.17 
O tramadol é um fármaco com propriedades analgésicas eficazes na dor mo-
derada a severa, sendo por isso um importante contributo na analgesia mul-
timodal. Ao contrário dos outros opióides, ele é desprovido de efeitos a nível 
respiratório nas doses habituais, tendo por isso um melhor perfil de segurança. 
Adicionalmente, é uma opção considerada segura em doentes com disfunção 
renal, hepática, ou deterioração cardiopulmonar.19 Os efeitos adversos mais 
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comuns incluem tonturas, náuseas e vómitos. Existem estudos que demons-
traram maior tolerabilidade do tramadol em combinação com o paracetamol, 
com analgesia superior e sem adição de efeitos tóxicos.20 A dose recomen-
dada é de 50 a 100mg, com intervalo de 6h, máxima dose diária de 400mg.
Apesar da analgesia eficaz fornecida pelo bloqueio interescalénico no pós-
-operatório de ATO, geralmente é necessário complementar o esquema de 
analgesia multimodal com suplementação de opióide via parentérica.1,6 Estes 
poderão ser prescritos como analgesia de resgate, sob a forma de bólus, ou em 
perfusão contínua em casos de dor de difícil controlo com bólus controlados 
pelo paciente (patient-controlled analgesia - PCA).
2.  BLOQUEIO DO NERVO SUPRAESCAPULAR (BNSE) + BLOQUEIO DO 
NERVO AXILAR (CIRCUNFLEXO) (BNA)
2.1. INDICAÇÕES, BENEFÍCIOS E RISCOS
O BNSE é um método seguro e eficaz na analgesia de patologias do ombro, 
dado este nervo ser responsável por 70% da enervação sensitiva da articu-
lação do ombro. Quando combinado com o BNA (responsável pela maioria 
da restante enervação sensitiva da articulação do ombro), é alcançada uma 
analgesia praticamente completa da articulação do ombro.21-24
Esta analgesia tem sido descrita como comparável à do BPBI, com as vantagens 
de ser apropriado para pacientes com doença respiratória ao evitar o bloqueio 
do nervo frénico e por eliminar o bloqueio motor distal.3,22,24 Contudo, existem 
desvantagens associadas a estas técnicas, nomeadamente: a necessidade de dois 
bloqueios separados, o bloqueio incompleto da enervação da articulação do om-
bro (em particular os nervos peitorais laterais), a ausência de analgesia cutânea 
(necessário infiltração de anestésico local na incisão cirúrgica) e a limitada du-
ração de ação.3,6,14 Adicionalmente, o BNSE comporta riscos comuns ao bloqueio 
de nervos periféricos (lesão neurológica, injeção intravascular), além de ser 
necessário treino na técnica de modo a evitar um pneumotórax iatrogénico.3,14,22 
Assim, embora no passado o BNSE tenha sido utilizado apenas para procedimen-
tos menos agressivos do ombro, esta técnica tem sido destacada como uma váli-
da e equivalente alternativa para procedimentos major do ombro, quando com-
binada com o BNA, em situações em que o BPBI está contra-indicado.3,6,14,22-24
2.2. VOLUME E CONCENTRAÇÃO DE ANESTÉSICO LOCAL
•  Os anestésicos locais mais comummente utilizados são ropivacaína 0.5 
-0.75% ou bupivacaína 0.5%, embora esta última não seja recomendada 
para bloqueio de nervos periféricos em Portugal.6,12,21,23
•  O volume mais frequentemente utilizado no bloqueio do nervo supraes-
capular é de 10-15ml.12,21
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3.  BLOQUEIO DO PLEXO BRAQUIAL VIA SUPRACLAVICULAR (BPBS) + 
BLOQUEIO DO PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL 
3.1. INDICAÇÕES, BENEFÍCIOS E RISCOS
O BPBS não é considerado de primeira-linha para cirurgia de ombro pois 
existe a possibilidade de não bloquear as raízes superiores do plexo braquial, 
com consequente analgesia insuficiente do ombro.9,22 Adicionalmente, devido 
à proximidade com a pleura e artéria supraescapular e cervical transversal, 
tem um elevado risco de pneumotórax e injeção intravascular, sendo desacon-
selhada a realização desta técnica sem visualização direta por ecografia.9,11,14
Comparativamente ao BPBI, a abordagem supraclavicular tem uma menor 
incidência de rouquidão, sendo a incidência de dispneia semelhante.9,14 O 
grau de bloqueio motor causado também é uma desvantagem a considerar 
na reabilitação precoce e na satisfação do paciente.9
Caso seja escolhida esta técnica para cirurgia de ombro, deve ser complemen-
tada com um bloqueio do plexo cervical superficial, que garante anestesia 
cutânea do ombro.3
Perdas sanguíneas e transfusão:
A taxa de transfusão associada a ATO varia entre 7.4 a 43%, sendo a perda 
sanguínea estimada em cerca de 360ml.5,25,26 Sendo a transfusão um procedi-
mento com riscos inerentes, é importante ter em conta os fatores preditivos 
de transfusão de modo a possibilitar a correção de fatores modificáveis ou 
antecipar a necessidade de transfusão com outros métodos alternativos como 
a doação autóloga.5 Vários estudos analisaram possíveis fatores preditivos de 
transfusão: género, idade, comorbilidades, tipo de procedimento, hemoglobina 
pré-operatória, perda sanguínea intra-operatória. Alguns estudos associam o 
género feminino como preditor de transfusão sanguínea, embora outros não 
revelem associação. A presença de doença cardíaca isquémica também parece 
ser um preditor de transfusão. A baixa hemoglobina pré-operatória, nomea-
damente inferior a 11g/dL, está claramente associada a um risco aumentado 
de transfusão, assim como a fixação umeral com cimento e a perda sanguínea 
intra-operatória elevada.5,25,26
Recentemente, foram publicados os primeiros estudos sobre a utilização de 
ácido tranexâmico na ATO. Estes estudos têm revelado um benefício significa-
tivo na redução da perda sanguínea pré-operatória, diminuição do período na 
unidade pós-anestésica e do tempo total de internamento. As doses recomen-
dadas são de 20mg/kg ou 1g, via endovenosa, antes do início da cirurgia.27,28
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Considerações finais:
•  O controlo da dor no pós-operatório de ATO é fundamental para uma rea-
bilitação precoce e eficaz do paciente.1
•  O bloqueio do plexo braquial via interescalénica é a técnica de eleição para 
analgesia da ATO, pois permite minimizar a utilização de opióides, reabili-
tação precoce no pós-operatório, maior satisfação do paciente e um tempo 
de internamento mais curto.1-4,6-9
•  Nos pacientes com doença respiratória deve ser evitado o bloqueio do plexo 
braquial via interescalénica, pela consequente hemiparesia diafragmática 
associada a este bloqueio.2,3,6,8-14 Em alternativa, pode ser realizado o bloqueio 
do nervo supraescapular associado ao bloqueio do plexo braquial via axilar, 
cuja eficácia analgésica têm vindo a ganhar popularidade.3,22,24
•  A ATO pode estar associada a perdas sanguíneas aumentadas em alguns 
pacientes. É importante reconhecer os fatores de risco de modo a poder 
atuar precocemente, quer na preparação de métodos alternativos como a 
transfusão autóloga, quer pela administração de fármacos poupadores de 
hemoderivados como o ácido tranexâmico.5,25-28
REFERÊNCIAS
 1.  Goon AK, Dines DM, Craig EV, Gordon MA, Goytizolo EA, Lin Y et al. A clinical 
pathway for total shoulder arthroplasty – a pilot study. HSS Journal. 2014; 10:100-6.
 2.  Stundner O, Rasul R, Chiu YL, Sun X, Mazumdar M, Brummett CM et al. Peripheral 
nerve blocks in shoulder arthroplasty: how do they influence complications and 
length of stay? Clin Orthop Relat Res. 2014; 472:1482-8
 3.  Fredrickson MJ, Krishnan S, Chen CY. Postoperative analgesia for shoulder surgery: 
a critical appraisal and review of current techniques. Anaesthesia. 2010; 65:608-24.
 4.  Ullah H1, Samad K, Khan FA. Continuous interscalene brachial plexus block versus 
parenteral analgesia for postoperative pain relief after major shoulder surgery. Co-
chrane Database Syst Rev. 2014; 4:CD007080.
 5.  Hardy JC, Hung M, Snow BJ, Martin CL, Tashjian RZ, Burks RT et al. Blood transfusion 
associated with shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 2013; 22:233-239.
 6.  Beecroft CL, Coventry DM. Anaesthesia for shoulder surgery. BJA Education. 2008; 
8:193-198.
 7.  Ilfeld BM, Wright TW, Enneking FK, Mace JA, Shuster JJ, Spadoni EH et al. Total 
shoulder arthroplasty as an outpatient procedure using ambulatory perineural local 
anesthetic infusion: a pilot feasibility study. Anesth Analg. 2005; 101:1319-22.
 8.  Mejía-Terrazas GE, Ruiz-Suárez M, Encalada-Díaz IM, Gaspar-Carrillo SP, Vale-
ro-González F, Peña-Riveron AA et al. Artroplastía total de hombro con bloqueo 
interescalénico. Estudio de factibilidad. Acta Ortopédica Mexicana. 2012; 26:358-361.
 9.  Sulaiman L, Macfarlane RJ, Waseem M et al. Current concepts in anaesthesia for 
shoulder surgery. The Open Orthopaedics Journal. 2013; 7:323-328.
10.  Sviggum HP, Jacob AK, Mantilla CB, Schroeder DR, Sperling JW, Hebl JR et al. 
Perioperative nerve injury after total shoulder arthroplasty. Reg Anesth Pain Med. 
2012; 37:490-494.
1 – PÓS-OPERATÓRIO DE DOENTES SUBMETIDOS
A PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS ESPECÍFICOS
| 109 |
11.  Lobo C. Visão prática da anestesia regional do membro superior (em 4 perguntas). 
Clube de Anestesia Regional – disponível em http://www.anestesiaregional.com
12.  Recomendações para anestesia regional em cirurgia ambulatória – disponível em 
http://www.apca.com.pt
13.  Abdallah FW, Halpern SH, Aoyama K, Brull R. Will the Real Benefits of Single-Shot 
Interscalene Block Please Stand Up? A Systematic Review and Meta-Analysis. Anesth 
Analg. 2015; 120:1114-29.
14.  Bowens C, Sripada R. Regional Blockade of the Shoulder: Approaches and Outcomes. 
Anesthesiology Research and Practice. 2012; 2012:971963.
15.  Kawanishi R, Yamamoto K, Tobetto Y, Nomura K, Kato M, Go R et al. Perineural but 
not systemic low-dose dexamethasone prolongs the duration of interscalene block 
with ropivacaine: a prospective randomized trial. Local Reg Anesth. 2014;7:5-9.
16.  Sharma CV, Mehta V. Paracetamol: mechanisms and updates. BJA Education. 2013; 
4:153-158.
17.  Husband M, Mehta V. Cyclo-oxygenase-2 inhibitors. BJA Education. 2013; 3:131-135.
18.  Marquez-Lara A, Hutchinson ID, Nuñez F Jr, Smith TL, Miller AN. Nonsteroidal 
Anti-Inflammatory Drugs and Bone-Healing: A Systematic Review of Research 
Quality. JBJS Rev. 2016; 4.
19.  Scott LJ, Perry CM. Tramadol: a review of its use in perioperative pain. Drugs. 2000; 
60:139-76.
20.  Pyati S, Gan TJ. Perioperative pain managemet. Drugs. 2007; 21:185-211.
21.  Fernandes M, Barbosa M, Sousa A, Ramos G. Bloqueio do nervo supraescapular: 
procedimento importante na prática clínica. Rev Bras Anestesiol 2012; 62: 6-104
22.  Heron M, Dattani R, Smith R. Interscalene vs suprascapular nerve block for shoulder 
surgery. British Journal of Hospital Medicine. 2016; 77.
23.  Price DJ. Axillary (circumflex) nerve block used in association with suprascapular 
nerve block for the control of pain following total shoulder joint replacement. Re-
gional Anesthesia and Pain Medicine. 2008; 33:280-281.
24.  Pitombo P, Barros R, Matos M, Módolo N. Bloqueio seletivo dos nervos supraescapular 
e axilar promove analgesia satisfatória e menor grau de bloqueio motor. Comparação 
com o Bloqueio Interescalênico. Rev Bras Anestesiol. 2013; 63:45-58
25.  Kandil A, Griffin J, Novicoff W, Brockmeier S. Blood transfusion after total shoulder 
arthroplasty: Which patients are at high risk? Int J Shoulder Surg. 2016; 10:72-7
26.  Millett PJ, Porramatikul M, Chen N, Zurakowski D, Warner JJ. Analysis of transfu-
sion predictors in shoulder arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2006; 88:1123-30
27.  Friedman RJ, Gordon E, Butler RB, Mock L, Dumas B. Tranexamic acid decreases 
blood loss after total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg. 2016; 25:614-8.
28.  Abildgaard JT, McLemore R, Hattrup SJ. Tranexamic acid decreases blood loss in 
total shoulder arthroplasty and reverse total shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow 
Surg. 2016; 25:1643-8.
MANUAL DE CUIDADOS PÓS-ANESTÉSICOS II
| 110 |
F - Cirurgia Urológica
12 –  PÓS-OPERATÓRIO DE DOENTE SUBMETIDO  
A CIRURGIA UROLÓGICA – PARTE I
Lúcia Gonçalves, Pedro Godinho, Eunice Silva, Elisabete Valente
1. DEFINIÇÃO
A cirurgia urológica abrange diversos procedimentos de complexidade variá-
vel, desde procedimentos endoscópicos diagnósticos a cirurgias oncológicas 
major.1 Entre fatores potencialmente impactantes da complexidade da cirurgia 
inclui-se invasibilidade do procedimento, risco de hemorragia, riscos decor-
rentes do posicionamento do doente e diferentes graus de dor pós-operatória. 
Nesse sentido, é necessária uma abordagem individualizada nas unidades de 
cuidados pós-anestésicos.
A cirurgia urológica abrange indivíduos de todas as idades. Porém inclui 
frequentemente doentes de idade avançada, com diversas co-morbilidades 
que necessariamente influenciam os cuidados perioperatórios.1
2. COMPLICAÇÕES - ETIOLOGIA / APRESENTAÇÃO CLÍNICA / ABORDAGEM 
IMEDIATA E SUBSEQUENTE / INVESTIGAÇÃO COMPLEMENTAR
Neste capítulo, serão revistas as complicações pós-operatórias mais comuns 
associadas às seguintes cirurgias urológicas: prostatectomia, nefrectomia e 
suprarrenalectomia.
2.1. PROSTATECTOMIA ABERTA
As prostatectomias abertas incluem:2
•  Prostatectomia simples: remoção de adenoma, com conservação da prós-
tata periférica e todas as estruturas associadas. Tipicamente utilizada em 
hiperplasia benigna da próstata.
•  Prostatectomia radical: remoção de toda a próstata, vesículas seminais e 
nódulos pélvicos. Tipicamente utilizada em cirurgia oncológica.
Tempo estimado: 2
•  Prostatectomia Simples: 1 a 1h30
•  Prostatectomia Radical: 2 a 3h
Dor associada: Escala numérica da dor - 8/10 2 
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Tratamento da dor: (considerar analgesia multimodal) 1-3
1. Analgesia não convencional 
a.  Administração epidural por DIB (dispositivo de perfusão contínua de 
fármaco) ou PCEA (analgesia epidural controlada pelo doente) com 
opióides fortes (ex. morfina) e/ou anestésicos locais (ex. ropivacaína 
ou levobupivacaína).4
b.  Bloqueio do plano transverso abdominal ecoguiado bilateral com 
administração de levobupivacaína 0,375%, ou ropivacaína 0,2%, 20 
a 30 ml, em cada um dos lados, respeitando as doses totais máximas 
de anestésico local.5
c.  PCA (analgesia controlada pelo doente) ou DIB endovenoso de opiói-
des fracos/fortes (quando epidural não foi possível ou associada ao 
bloqueio do plano transverso abdominal).
2. Analgesia convencional6
a.  Paracetamol 1 g ev em 15min de 8/8h (associar obrigatoriamente caso 
não haja contraindicação).
b.  Parecoxib 40 mg ev diluídos em 5 ml de soro fisiológico (SF) 12/12h 
ou diclofenac 50 mg 12/12h ev. 
c.  Metamizol magnésio 2 g diluídos em 100 ml de SF 0,9%, a infundir 
ev em 15 min de 8/8h (como analgesia de resgate).
d.  Tramadol 100 mg em 100 ml de SF de 8/8h (como analgesia de res-
gate)  Atenção à dose, caso esteja com DIB ou PCA endovenosa de 
tramadol, de forma a não exceder a dose máxima diária de 400 mg.
e.  Petidina 25 a 50mg diluídos em 100mL de SF ev em 5min de 8/8h 
(analgesia de resgate).
Vigiar sinais de depressão respiratória (naloxona 0,1 mg a 0,4mg ev), prurido 
(naloxona 0,1 mg ou ondansetrom 4 mg ev), náuseas/vómitos (ondansetrom 
4mg ev) que podem advir da administração de opióides.
Quando analgesia com anestésicos locais vigiar parestesias, bloqueio motor, 
mioclonias e convulsões, suspendendo perfusão nestes casos. Pode ocorrer 
hipotensão (avaliar necessidade de reforço de soros e vasopressores – efedrina 
5 a 10mg, repetir se necessário).
Perdas sanguíneas estimadas: 2,3
•  Prostatectomia simples: 500 a 2000 ml
•  Prostatectomia radical: 1000 a 3000 ml
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Complicações pós-operatórias:
•  Hemorragia: complicação frequente principalmente na abordagem retro-
púbica. Quanto maior o volume prostático (ex: ≥ 100 g), maior o risco de 
hemorragia. No pós-operatório é importante vigiar perdas sanguíneas (ex: 
hematúria; níveis dos drenos). Deve ser realizado hemograma para avaliar 
necessidade de transfusão sanguínea, tendo em conta as perdas intra e 
pós-operatórias, o estado clínico do doente e os valores de hemoglobina 
e hematócrito pré-operatórios. 3,7,8
•  Hipotermia: avaliar a temperatura do doente durante o tempo de per-
manência na UCPA e adotar medidas que diminuam a hipotermia (ex.: 
aquecimento do leito; aquecimento dos fluidos administrados).7
•  Obstrução do sistema de lavagem vesical: podem ocorrer períodos de dor 
intensa provocada por espasmos, resultantes de obstrução do sistema de 
lavagem. É importante manter o sistema de lavagem funcionante. Doses 
baixas de benzodiazepinas (diazepam 2,5 – 5 mg ev) ou butilescopolamina 
20 mg ev em perfusão lenta aliviam a dor. 2,8
•  Trombose venosa profunda: existe risco acrescido no caso da prosta-
tectomia radical.2,9
–  Sinais: ardor, flacidez, tumefação ou eritema na região dos gastrocné-
mios, febre ligeira e edema depressível.
–  Exames complementares: D-Dímeros sensíveis, mas não específicos. 
Eco doppler dos membros inferiores.
–  Tratamento: Repouso e heparina de baixo peso molecular, ajustando a 
dose nos obesos ou nos doentes com insuficiência renal – enoxaparina 
1 mg/Kg de 12/12h ou 1,5mg/Kg/dia. Se risco de hemorragia grave ou 
hemorragia ativa, considerar colocação de filtro na veia cava inferior. 10
2.2. NEFRECTOMIAS
Existem: 2,11
•  Nefrectomia simples: excisão do rim e um pequeno segmento do ureter 
proximal. Aplicável a condições benignas.
•  Nefrectomia parcial: excisão da porção do rim onde se localiza a pato-
logia. Realizada em pequenos carcinomas de células renais e tumores 
renais benignos.
•  Nefrectomia radical: excisão do rim, gordura circundante, fáscia de Gerota 
e 2/3 proximais do ureter, acompanhada de linfadenectomia para-caval 
ou para-aórtica. Aplicável em carcinoma de células renais.
A Nefrectomia laparoscópica está associada a menos dor e melhores indica-
dores de recuperação, com menor tempo de internamento.
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Tempo estimado: 2
•  Nefrectomia simples: 2h a 3h
•  Nefrectomia parcial: 3h a 4h
•  Nefrectomia radical: 3h a 4h
•  Nefrectomia laparoscópica: 3h a 4h
Dor associada: Escala numérica de dor: 10/10 (4/10 para nefrectomia lapa-
roscópica) 2,8
Tratamento da dor: (considerar analgesia multimodal) 1-3
1. Analgesia não convencional 
a.  Analgesia epidural por DIB ou PCEA de opióides fortes (ex. morfina) 
e/ou anestésicos locais (ex. ropivacaína ou levobupivacaína)  con-
siderada se abordagem por laparotomia.4
b.  Bloqueio do plano transverso abdominal ecoguiado bilateral com 
administração de levobupivacaína 0,375%, ou ropivacaína 0,2%, 20 
a 30 ml, em cada um dos lados, respeitando as doses totais máximas 
de anestésico local.5
c.  PCA ou DIB endovenoso de opióides fracos/fortes (quando epidural não 
foi possível ou associada ao bloqueio do plano transverso abdominal 
e/ou quando cirurgia por laparoscopia).
2. Analgesia convencional6
a.  Paracetamol 1 g ev em 15min de 8/8h (associar obrigatoriamente caso 
não haja contraindicação).
b.  Parecoxib 40mg ev diluídos em 5 ml de SF 12/12h ou diclofenac 
50mg ev de 12/12h. 
c.  Metamizol magnésio 2 g diluídos em 100mL de soro fisiológico 0,9%, 
a infundir ev em 15 min de 8/8h (como analgesia de resgate).
d.  Tramadol 100 mg em 100 ml de SF de 8/8h (como algesia de resgate)  
Atenção à dose, caso esteja com DIB ou PCA endovenosa de tramadol 
de forma a não exceder a dose máxima diária de 400mg.
e.  Petidina 25 a 50mg diluídos em 100mL de SF ev em 5min de 8/8h 
(analgesia de resgate).
Vigiar sinais de depressão respiratória (naloxona 0,1 mg a 0,4mg ev), prurido 
(naloxona 0,1 mg ou ondansetrom 4 mg ev), náuseas/vómitos (ondansetrom 
4mg ev) que podem advir da administração de opióides.
Quando analgesia com anestésicos locais vigiar parestesias, bloqueio motor, 
mioclonias e convulsões, suspendendo perfusão nestes casos. Pode ocorrer 
hipotensão (avaliar necessidade de reforço de soros e vasopressores – efedrina 
5 a 10mg, repetir se necessário).
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Perdas sanguíneas estimadas: 2
•  Nefrectomia simples: 500ml
•  Nefrectomia parcial: 1200ml
•  Nefrectomia radical: 500ml
•  Nefrectomia laparoscópica: 300 ml
Complicações pós-operatórias:
•  Hemorragia: considerar necessidade de transfusão se perdas sanguíneas 
elevadas (mais acentuadas na nefrectomia parcial), tendo em conta o 
estado clínico do doente e os valores de hemoglobina e hematócrito pré 
e pós-operatórios. 11
•  Insuficiência renal: ajustar a dose de fármacos no pós-operatório, ante-
cipando a diminuição da taxa de filtração glomerular. 12
•  Complicações do posicionamento: lesões do plexo braquial por estira-
mento ou estiramento da musculatura cervical. 8
•  Atelectasia pulmonar: a ventilação inadequada do pulmão inferior e/ou 
má perfusão do pulmão superior por hipotensão, propiciam a ocorrência 
de atelectasia e shunt com hipoxémia. A incisão próxima do tórax e do 
pulmão propicia a manutenção de áreas de atelectasia e posterior infeção 
com desenvolvimento de pneumonia. Deverá ser realizada cinesioterapia 
respiratória pré e pós-operatória.2,8
•  Pneumotórax: pode ocorrer no momento da incisão cirúrgica da pele 
e tecidos moles. Manifesta-se com dor pleurítica torácica, dispneia, 
diminuição do murmúrio vesicular à auscultação pulmonar, hipoxémia, 
letargia ou alteração do estado mental. Considerar radiografia do tórax 
em caso de suspeita. Quando confirmado, considerar a necessidade de 
colocação de dreno torácico. 2
•  Invasão tumoral da veia cava inferior: pode resultar em oclusão parcial 
ou total do vaso, resultando em retorno venoso insuficiente e hipotensão 
(com necessidade de resolução intraoperatória). 7
•  Embolia pulmonar por fragmentos do tumor:9
–  Sinais/sintomas - dispneia, sincope, cianose, tosse, hemoptise, dor 
pleurítica, dor abdominal, taquipneia, taquicardia, fervores crepitante, 
galope S3 ou S4. 9 
–  Exames complementares: D-dímeros se negativos, excluem tromboem-
bolismo pulmonar. Gasimetria arterial com hipoxemia e hipocapnia 
e alcalose respiratória. Pode ser normal em 10 a 15% dos casos. ECG 
normal ou com alterações sugestivas de sobrecarga direita. Radiografia 
do tórax normal ou com alterações como hipotransparência, derrame 
pleural, sinal de Westermark, sinal de Palla ou bossa de Hampton. 
Angio-TC (gold standard). Considerar cintigrafia pulmonar nos doentes 
não tolerantes a contraste. 9
–  Tratamento: oxigenoterapia, estabilização da pressão arterial, meias 
de compressão elástica. 9 
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-  Heparina de baixo peso molecular, ajustando a dose nos doentes 
obesos ou com insuficiência renal – enoxaparina subcutânea, 1 mg/
Kg 12/12h ou 1,5 mg/kg/d
-  Fondaparinux 5mg (peso < 50Kg), 7,5mg (peso 50-100 kg), ou 
100 mg (peso>100 Kg) de 24h/24h subcutâneo (ajuste de dose se 
insuficiência renal)
•  Lesões nos órgãos adjacentes (intestino, baço, fígado, diafragma ou 
pâncreas) podem ocorrer em 4% dos doentes e lesões vasculares em 2%.9
•  Outras complicações incluem íleo paralítico, fístula urinária ou obstrução 
urinária.11,12
2.3. SUPRARRENALECTOMIA
A patologia da glândula suprarrenal é complexa, devendo-se isso à diversi-
dade de produção hormonal e à implicação do eixo hipotálamo-hipofisário 
na sua regulação.13
Indicações para suprarrenalectomia incluem: tumores primários ou secundários 
da glândula suprarrenal e patologia de secreção hormonal como Síndrome 
Cushing (excesso de glucocorticoides), Síndrome de Conn (excesso de mine-
ralocorticoides) e feocromocitoma (excesso de catecolaminas).14
Tempo estimado: 2
•  Suprarrenalectomia clássica: 1 a 2 h
•  Suprarrenalectomia laparoscópica: 1 a 3 h
Dor associada: 2,6
•  Suprarrenalectomia clássica: Escala numérica de dor 6-8/10
•  Suprarrenalectomia laparoscópica: VAS 5-6/10
Tratamento da dor: (considerar analgesia multimodal) 1-3
1. Analgesia não convencional
a.  Analgesia epidural por DIB ou PCEA de opióides fortes (ex. morfina) 
e/ou anestésicos locais (ex. ropivacaína ou levobupivacaína)  con-
siderada se abordagem por laparotomia.4
b.  Bloqueio do plano transverso abdominal ecoguiado bilateral com 
administração de levobupivacaína 0,375%, ou ropivacaína 0,2%, 20 
a 30 ml, em cada um dos lados, respeitando as doses totais máximas 
de anestésico local.5
c.  PCA ou DIB endovenoso de opióides fracos/fortes (quando epidural não 
foi possível ou associada ao bloqueio do plano transverso abdominal 
e/ou quando cirurgia por laparoscopia).
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2. Analgesia convencional6
a.  Paracetamol 1 g ev em 15min de 8/8h (associar obrigatoriamente caso 
não haja contraindicação).
b.  Parecoxib 40mg ev diluídos em 5 ml de SF 12/12h ou diclofenac 
50mg ev de 12/12h. 
c.  Metamizol magnésio 2 g diluídos em 100mL de soro fisiológico 0,9%, 
a infundir ev em 15 min de 8/8h (como analgesia de resgate).
d.  Tramadol 100 mg em 100 ml de SF de 8/8h (como algesia de resgate)  
Atenção à dose, caso esteja com DIB ou PCA endovenosa de tramadol 
de forma a não exceder a dose máxima diária de 400mg.
e.  Petidina 25 a 50mg diluídos em 100mL de SF ev em 5min de 8/8h 
(analgesia de resgate).
Vigiar sinais de depressão respiratória (naloxona 0,1 mg a 0,4mg ev), prurido 
(naloxona 0,1 mg ou ondansetrom 4 mg ev), náuseas/vómitos (ondansetrom 
4mg ev) que podem advir da administração de opióides.
Quando analgesia com anestésicos locais vigiar parestesias, bloqueio motor, 
mioclonias e convulsões, suspendendo perfusão nestes casos. Pode ocorrer 
hipotensão (avaliar necessidade de reforço de soros e vasopressores – efedrina 
5 a 10mg, repetir se necessário).
Perdas sanguíneas estimadas: 2
• 100-250 ml
Complicações pós-operatórias:
•  Hipertensão arterial: após eliminação das causas comuns (dor, hipoxémia, 
hipercápnia, hipervolémia, retenção urinária), deve-se descartar a possível 
clampagem da artéria renal.15,16
No caso dos feocromocitomas, em 50% dos casos é transitória (catecola-
minas ainda em circulação). A presença de hipertensão arterial sustentada, 
neste caso, deve fazer suspeitar da presença de outro feocromocitoma 
não diagnosticado. 15,16
Recomenda-se perante uma crise hipertensiva, tensão arterial (TA) sistólica 
> 180 mmHg e/ou TA diastólica >110 mmHg: 15,16
–  Nitroprussiato de sódio: 0,3 a 10 mcg/Kg/min ev. Ação rápida e curta 
duração de ação. 
É fotossensível e apenas deve ser diluído em glicose a 5% em água.
Deve ser iniciado a 0,3 mcg/Kg/min e titulado até 10 mcg/Kg/min. A 
dose máxima não deve ser infundida durante mais de dez minutos.
–  Nitroglicerina: 0,5 a 10 mcg/Kg/min.
–  Sulfato de magnésio: bólus 2-4 g ev, infusão 1-2 g/h ev.
–  Fentolamina: 2,5 a 5 mg ev a cada 5 min até controlo da TA.
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•  Hipotensão arterial: é necessário descartar a subestimação das perdas 
sanguíneas intraoperatórias. Outras causas podem ser a reposição de 
volémia insuficiente, bloqueio alfa residual, falta de resposta vascular às 
catecolaminas por dessensibilização dos recetores adrenérgicos e insu-
ficiência cardíaca por miocardiopatia. Recomenda-se aumentar a FiO2, 
avaliar o balanço hídrico e perdas hemáticas, aumentar a reposição de 
volume e utilização de fármacos vasoativos (infusão de fenilefrina de 
25-50 mcg/min tem eficácia superior à administração de bólus de 50 a 
100 mcg; como alternativa, administração de efedrina em bólus, 5 mg 
cada 3-5min até pressão arterial sistólica >90 mmHg). 13
•  Insuficiência suprarrenal: deve instituir-se terapêutica substitutiva desde 
o início da cirurgia.17
–  1º dia: 200mg hidrocortisona ev
–  2º e 3º dia: 100mg de hidrocortisona ev
–  A partir do 4º dia: 50mg de hidrocortisona ev, devendo existir moni-
torização por parte do Serviço de Endocrinologia
–  Quando há necessidade de reposição de mineralocorticoides – desoxi-
corticosterona 5mg/d intramuscular e posteriormente 9–alfa–fluorhi-
drocortisona por via oral.
•  Hipoglicémia: é a complicação mais frequente e aparece devido ao 
desaparecimento do estímulo adrenérgico, diminuição da lipólise e 
glucogenólise e diminuição da inibição da secreção de insulina, com 
aumento dos níveis plasmáticos desta. Em casos extremos pode produzir 
encefalopatia e paragem respiratória. A glicémia deve ser monitorizada 
cada 30 min durante as primeiras 6h após a cirurgia.18
•  Sonolência: especialmente nos doentes com feocromocitoma excisado, 
é habitual nas primeiras 48h, pela descida brusca das catecolaminas 
plasmáticas e pelo bloqueio alfa residual, levando também a uma maior 
sensibilidade aos narcóticos. 13
•  Pneumotórax: manifestando-se com dor pleurítica, dispneia, diminuição 
do murmúrio vesicular à auscultação pulmonar, hipoxémia ou alteração 
do estado mental. Diagnosticado através de radiografia do tórax. Quando 
confirmado, deve ser considerada a necessidade de colocação de dreno 
torácico.2
•  Dor referida ao ombro: na abordagem por laparoscopia, recomenda-se 
cetorolac 30mg ev. 11
•  Mortalidade: nos doentes com Síndrome de Cushing submetidos a su-
prarrenalectomia, a mortalidade no pós-operatório imediato oscila entre 
os 2 a 15%, sendo maioritariamente de causa cardiovascular por efeitos 
do hipercortisolismo. 13
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3. CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS
A cirurgia urológica abrange uma elevada diversidade de procedimentos. 
Nos cuidados pós-operatórios, devem ser considerados o tipo de cirurgia, 
a respetiva complexidade e o grau de dor associado, assim como a posição 
assumida pelo doente durante a cirurgia. 
Uma monitorização adequada da dor, sinais vitais, parâmetros hemodinâmicos, 
estado da ferida cirúrgica e integridade dos órgãos operados e subjacentes é 
essencial para uma recuperação pós-operatória adequada.
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13 –  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE SUBMETIDO  
A CIRURGIA UROLÓGICA – PARTE II
Joana Santos, José Duarte Lopes
CIRURGIA RENAL
CIRURGIA PERCUTÂNEA DO RIM 1,2,3,4,5
A nefrostomia percutânea é um procedimento cirúrgico realizado principal-
mente em contexto de urgência em doentes com insuficiência renal aguda 
e hidronefrose. Consiste na introdução percutânea de um catéter a nível do 
urotélio sob controlo ecográfico, a nível da linha axilar posterior, 2-3 cm 
abaixo da 12ª costela. As perdas hemáticas são mínimas.
ABORDAGEM PÓS-ANESTÉSICA
Monitorização: Nível de consciência, frequência respiratória, SpO2, ECG, 
pressão arterial, temperatura, débito urinário horário, avaliação da intensidade 
da dor e vigilânica das perdas hemáticas (drenos/penso cirúrgico).
Analgesia: 
Expectativa de dor pouco significativa  analgesia intravenosa com fármacos 
não opióides (por exemplo, paracetamol e metamizol). Evitar administração 
de AINEs.
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS
As principais complicações desta técnica são:
• Hemorragia;
• Sépsis;
• Lesão de órgãos adjacentes.
INVESTIGAÇÃO COMPLEMENTAR
Geralmente não é necessária.
CRITÉRIOS ALTA UCPA
Estado de consciência prévio à cirurgia, parâmetros vitais estáveis, dor 
controlada, perdas hemáticas controladas, diurese mantida, sem náuseas ou 
vómitos (Post Anaesthetic Discharge Scoring System (PADSS) ≥ 9). Garantir 
funcionamento adequado do catéter de nefrostomia.
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PROCEDIMENTOS TRANS-URETRAIS 1,2,3,4,5,6
Os procedimentos endoscópicos trans-uretrais são procedimentos menos inva-
sivos e usados comummente para tratamento de neoplasias uroteliais, urolitíase 
e hipertrofia benigna da próstata. Apesar da sua natureza minimamente inva-
siva, estas técnicas associam-se ocasionalmente a morbilidade significativa. 
1. CISTOSCOPIA E URETERO-RENOSCOPIA
Cistoscopia: permite a visualização endoscópica da bexiga, através da uretra. 
O propósito pode ser diagnóstico ou terapêutico.
Uretero-renoscopia: é um procedimento endoscópico utilizado para diagnós-
tico de lesões ureterais e tratamento de litíase ureteral.
Abordagem cirúrgica por via endoscópica, normalmente contempla a catete-
rização vesical no final do procedimento.
As perdas sanguíneas normalmente são mínimas.
ABORDAGEM PÓS-ANESTÉSICA
Monitorização: Nível de consciência, frequência respiratória, SpO2, ECG, 
pressão arterial, temperatura, débito urinário horário, vigiar perdas hemáticas 
(pela sonda vesical).
Analgesia: 
Expectativa de dor pouco significativa  analgesia intravenosa com fármacos 
não opióides.
INVESTIGAÇÃO COMPLEMENTAR
Geralmente não é necessária.
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS
Pouco frequentes. 
Existe o risco de avulsão do ureter durante o procedimento.
CRITÉRIOS ALTA UCPA
Estado de consciência prévio à cirurgia, parâmetros vitais estáveis, dor 
controlada, perdas hemáticas controladas, diurese mantida, sem náuseas ou 
vómitos (PADSS≥ 9). 
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2. RESSECÇÃO TRANS-URETRAL PROSTÁTICA (RTU-P)
Consiste na resseção citoscópica da próstata e coagulação de vasos sanguíneos, 
com corrente de coagulação, preservando a cápsula prostática.
Na RTU-p é utilizada uma solução de irrigação não condutora da corrente 
elétrica, não-hemolítica e com densidade visual neutra. A solução mais co-
mummente utilizada é hipotónica. É absorvida alguma quantidade da solução 
de irrigação (estima-se 20mL/min) mas, na prática, é muito difícil determinar 
a quantidade real de solução absorvida.
É normalmente realizada cateterização vesical no final do procedimento, 
mantendo irrigação vesical contínua com soro fisiológico.
As perdas sanguíneas são muito variáveis, podendo ser abundantes e manter-
-se durante o período pós-operatório. A hemorragia peri-operatória é difícil 
de contabilizar, uma vez que o sangue se encontra diluído com a solução de 
irrigação.
ABORDAGEM PÓS-OPERATÓRIA
Monitorização: Nível de consciência, frequência respiratória, SpO2, ECG, 
pressão arterial, temperatura, vigiar perdas hemáticas (pela sonda vesical).
Analgesia: 
Expectativa de dor pouco significativa  analgesia intravenosa com fármacos 
não opióides.
INVESTIGAÇÃO COMPLEMENTAR
Geralmente não é necessária. Deve avaliar-se a sua necessidade, em função 
do tempo de cirurgia/hemorragia intra-operatória.
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS
O risco de complicações aumenta com a duração do procedimento.
• Hemorragia
• Hipotermia
•  Retenção de coágulo: distensão e dor vesical, por vezes acompanhadas de 
sintomas vagais. Para resolução é necessário fazer wash-out do coágulo, 
por vezes sob anestesia.
•  Espasmo vesical: contração involuntária e dolorosa da bexiga. Quando 
ocorre, a solução de irrigação não entra nem sai da bexiga. Responde 
pouco a analgesia convencional, mas melhora frequentemente com doses 
baixas de benzodiazepinas ou butilescopolamina, por via endovenosa.
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•  Rutura vesical: pode ser difícil de reconhecer, especialmente se houver 
bloqueio subaracnoideu, que mascara a dor abdominal. Pode ser extrape-
ritoneal ou intraperitoneal. Esta última requer ressuscitação com fluídos 
e cirurgia urgente para prevenir ou tratar o choque.
• Síndrome RTU
o  Consiste numa combinação de sobrecarga hídrica e hiponatrémia. 
Normalmente é necessária absorção de >2L solução irrigação para o 
síndrome se manifestar.
o Fatores que afetam a absorção da solução de irrigação: 
 Pressão de infusão (altura do saco da solução de irrigação em re-
lação ao doente)
 Pressão venosa (maior absorção se doente hipovolémico ou hipo-
tenso)
 Duração da cirurgia
 Perda sanguínea (correlaciona-se com o número de seios venosos 
abertos)
 Rutura da cápsula prostática
o  A absorção excessiva da solução de irrigação pode provocar alterações 
hidro-electrolíticas importantes, hipervolémia, hemólise, convulsões 
e falência cardíaca (a probabilidade de ocorrência é maior se insufi-
ciência cardíaca prévia). 
o  Sinais precoces: agitação, cefaleias e taquipneia que podem progredir 
para dispneia, hipóxia, edema pulmonar, convulsões e coma (por edema 
cerebral).[Ver tabela sinais e sintomas do síndrome RTU].
o  Confirmação do diagnóstico: sintomas + hiponatrémia
o  Avaliação do doente:
 Laboratorial: eletrólitos, creatinina, glucose e gasimetria sangue 
arterial
 ECG 12 derivações: alterações que se correlacionam com a hipo-
natrémia
• Alargamento complexos QRS
• Elevação segmento ST
• Taquicardia ou fibrilhação ventricular
o Atuação, de acordo com apresentação da síndrome RTU
 Restrição de fluídos
 Diurético de ansa (furosemida 40mg)
 Suporte ventilatório (desde O2 à face até intubação oro-traqueal)
 Suporte cardiovascular 
 Terapêutica anti-convulsiva endovenosa 
 Soro hipertónico (cloreto de sódio 3%) 
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• Raramente necessário
•  Apenas em doentes com hiponatrémia grave: [Na+] <120 mEq/L 
e sintomas ameaçadores da vida
• Taxa de infusão deve ser <100mL/h
  Descontinuar cloreto sódio 3% quando [Na+] >120 mEq/L ou doente 
assintomático
  Se diagnóstico durante o procedimento, notificar o cirurgião e 
terminar cirurgia o mais rapidamente possível
o  Avaliar necessidade de transferência para Unidade de Cuidados In-
tensivos.













Coma Hiperamoniémia Náuseas, Vómitos
Edema pulmonar Alterações visuais
Hipoxémia
Enfarte agudo do 
miocárdio
CRITÉRIOS ALTA UCPA
Estado de consciência prévio à cirurgia, sem sintomatologia sugestiva de 
síndrome RTU, parâmetros vitais estáveis, dor controlada, perdas hemáticas 
controladas, sem náuseas ou vómitos (PADSS≥ 9), manter irrigação vesical 
contínua com soro fisiológico, investigação complementar, se necessária, sem 
alterações relevantes.
3. RESSECÇÃO TRANS-URETRAL VESICAL (RTU-V)
Consiste no tratamento endoscópico das neoplasias vesicais superficiais. É 
introduzido um cistoscópio na bexiga através da uretra, através do qual se 
remove o tumor. Durante o procedimento é utilizada uma solução de irriga-
ção vesical não eletrolítica, com as mesmas características da utilizada para 
a realização de RTU-P.
As perdas sanguíneas são variáveis (desde insignificantes a 500mL).
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ABORDAGEM PÓS-ANESTÉSICA
Monitorização: Nível de consciência, frequência respiratória, SpO2, ECG, 
pressão arterial, temperatura, vigiar perdas hemáticas (pela sonda vesical).
Analgesia: 
Expectativa de dor pouco significativa  analgesia intravenosa com fármacos 
não opióides.
INVESTIGAÇÃO COMPLEMENTAR




• Espasmo vesical 
• Rutura vesical 
• Síndrome RTU:muito menos comum que na RTU-P e normalmente relacio-
nado com perfuração vesical. Pode apresentar-se de forma diferente porque 
a taxa de absorção da solução de irrigação é mais lenta.
CRITÉRIOS ALTA UCPA
Estado de consciência prévio à cirurgia, sem sintomatologia sugestiva de 
síndrome RTU, parâmetros vitais estáveis, dor controlada, perdas hemáticas 
controladas, sem náuseas ou vómitos (PADSS≥ 9), manter irrigação vesical 




A cistectomia radical é realizada para tratamento de neoplasia invasiva da be-
xiga e consiste na remoção total da bexiga, parte da uretra, gânglios linfáticos 
pélvicos e outros órgãos adjacentes (no homem: próstata, vesícula seminal e 
parte dos canais deferentes; na mulher: útero, ovários, trompas de Falópio e 
parte da vagina). É também realizada derivação urinária (neo-bexiga-ileal, 
ureteroenterostomia cutânea ou ureterostomias cutâneas).
Alguns doentes podem necessitar de internamento na Unidade de Cuidados 
Intensivos.
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A incisão cirúrgica é na linha média, infra-umbilical.
Perdas hemáticas até 3000mL.
ABORDAGEM PÓS-ANESTÉSICA
Monitorização: Nível de consciência, frequência respiratória, SpO2, ECG, 
pressão arterial, temperatura, débito urinário horário, vigiar perdas hemáticas 
(penso cirúrgico/ drenos).
Analgesia: 
Expectativa de dor intensa após cistectomia.
•  Doente com catéter epidural  anestésico local e/ou opióide epidural 
combinados com adjuvantes intravenosos não opióides e opióides. 
•  Doente sem catéter epidural  analgesia intravenosa multimodal com 
fármacos não opióides e opióides. 
Considerar: Necessidade de transfusão de concentrado de eritrócitos, plaque-
tas, plasma fresco ou crioprecipitados.
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS
A lesão vascular constitui uma das complicações mais frequentes. 
Outras complicações precoces são lesão do nervo obturador, pielonefrite 
aguda ou íleos.
Complicações pulmonares, nomeadamente atelectasia e pneumotórax podem 
ocorrer pelo tempo de cirurgia e/ou colocação CVC.
INVESTIGAÇÃO COMPLEMENTAR
Hemograma com contagem de plaquetas, bioquímica com estudo da função 
renal e provas da coagulação.
RX tórax.
CRITÉRIOS ALTA UCPA
Estado de consciência prévio à cirurgia, parâmetros vitais estáveis, dor con-
trolada, perdas hemáticas controladas, sem náuseas ou vómitos (PADSS≥ 9), 
investigação complementar sem alterações relevantes. Considerar transferência 
do doente para Unidade de Cuidados Intermédios ou Intensivos.
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A uretrotomia consiste na dilatação transuretral endoscópica para correção 
de estenose uretral.
As perdas sanguíneas são mínimas.
ABORDAGEM PÓS-ANESTÉSICA
Monitorização: Nível de consciência, frequência respiratória, SpO2, ECG, 
pressão arterial, temperatura, débito urinário horário, vigiar perdas hemáticas 
(sonda vesical).
Analgesia: 
Expectativa de dor pouco significativa  analgesia intravenosa com fármacos 
não opióides.
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS
A complicação mais comum é recorrência da estenose uretral.Durante o pós-
-operatório imediato pode ocorrer hemorragia e extravasamento de solução 




Estado de consciência prévio à cirurgia, parâmetros vitais estáveis, dor con-
trolada, perdas hemáticas controladas, sem náuseas ou vómitos (PADSS≥ 9), 
investigação complementar, se necessária, sem alterações relevantes.
2. URETROPLASTIA
Consiste na correção cirúrgica da estenose uretral. Pode ser feita remoção 
do segmento estenosado, com anastomose primária (estenoses curtas, que 
envolvem a uretra bulbar ou membranosa) ou pode ser necessário retalho 
(geralmente mucosa jugal) para fazer a anastomose.
A incisão pode ser transversal ou longitudinal no períneo até à uretra, sendo 
esta dissecada dos tecidos envolventes.
As perdas sanguíneas são muito variáveis (300-2000 mL).
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ABORDAGEM PÓS-ANESTÉSICA
Monitorização: Nível de consciência, frequência respiratória, SpO2, ECG, 
pressão arterial, temperatura, débito urinário horário, vigiar perdas hemáticas 
(penso cirúrgico, drenos, sonda vesical).
Analgesia:
Expectativa de dor intensa após uretroplastia.
•  Doente com catéter epidural  anestésico local e/ou opióide epidural 
combinados com analgésicos intravenosos não opióides e opióides. 
•  Doente sem catéter epidural  analgesia intravenosa multimodal com 
fármacos não opióides e opióides. 
Considerar: Necessidade de transfusão de concentrado de eritrócitos, plaque-
tas, plasma fresco ou crioprecipitados.
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS
A hemorragia pode ser significativa.
INVESTIGAÇÃO COMPLEMENTAR
Considerar hemograma com contagem de plaquetas.
CRITÉRIOS ALTA UCPA
Estado de consciência prévio à cirurgia, parâmetros vitais estáveis, dor con-
trolada, perdas hemáticas controladas, sem náuseas ou vómitos (PADSS≥ 9), 
investigação complementar, se necessária, sem alterações relevantes.
TRATAMENTO UROLITÍASE 1,2,3,4,5,6
DEFINIÇÃO
A litíase do trato urinário pode ser dividida consoante a localização do 
cálculo em:
• Nefrolitíase (localizado no rim);
• Ureterolitíase (localizado no ureter;
• Cistolitíase (localizada na bexiga).
A litotrícia por ondas de choque está indicada para o tratamento de litíase 
intranefrónica de pequena ou média dimensão. Também pode ser utilizada 
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para tratamento de litíase ureteral proximal.É realizada sob sedação/analge-
sia, com fármacos não opióides e opióides, combinada com anestesia tópica.
A nefrolitotomia percutânea está indicada para o tratamento de litíase 
intranefrónica de maiores dimensões e litíase ureteral proximal. É colocado 
um stent ureteral para prevenir a obstrução ureteral, seguida de colocação 
de um tubo de nefrostomia (sob visualização imagiológica), para permitir a 
extração dos cálculos. Pode ser necessária a utilização de uma sonda laser 
para fragmentar o cálculo e permitir a sua extração. Normalmente são uti-
lizados grandes volumes de solução de irrigação, o que torna difícil estimar 
as perdas sanguíneas.
A ureteroscopia é o procedimento de eleição para remoção de cálculos na 
porção média e distal do ureter e litíase ureteral bilateral. Pode estar incor-
porado um laser, que permite a fragmentação dos cálculos.
ABORDAGEM PÓS-ANESTÉSICA
Monitorização: Nível de consciência, frequência respiratória, SpO2, ECG, 
pressão arterial, temperatura, débito urinário horário, vigiar perdas hemáticas 
(sonda vesical).
Analgesia: 
Expectativa de dor pouco significativa  analgesia intravenosa com fármacos 
não opióides.
INVESTIGAÇÃO COMPLEMENTAR
Considerar hemograma após nefrolitotomia percutânea.
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIA
Pode ocorrer perfuração do ureter durante a ureteroscopia para remoção de 
cálculos.
Raramente pode ocorrer Síndrome RTU na nefrolitotomia percutânea e ure-
teroscopia para remoção de cálculos.
CRITÉRIOS ALTA UCPA
Estado de consciência prévio à cirurgia, parâmetros vitais estáveis, dor con-
trolada, perdas hemáticas controladas, sem náuseas ou vómitos (PADSS≥ 9), 
investigação complementar, se necessária, sem alterações relevantes.




Hidrocelectomia: é a correcção cirúrgica de hidrocelo, com exérese da túnica 
vaginal por via escrotal.
Orquidectomia simples: consiste na remoção cirúrgica do testículo, através 
de incisão escrotal. Pode ser seguida de colocação de prótese testicular.
Orquidectomia radical: consiste na remoção cirúrgica do testículo e epidídi-
mo por via inguinal, realizada em situações de neoplasia testicular. Pode ser 
seguida de colocação de prótese testicular.
Orquidopexia: cirurgia que consiste na fixação do testículo à bolsa testicular, 
através de incisão inguinal.
Varicocelectomia: consiste na laqueação cirúrgica das veias espermáticas 
anómalas, por via abdominal ou inguinal.
Correção de torção testicular: é uma cirurgia emergente que consiste na re-
dução e fixação do testículo, para prevenir a recorrência de torção. É realizada 
através de uma incisão escrotal.
As perdas hemáticas nestas cirurgias são mínimas.
ABORDAGEM PÓS-ANESTÉSICA
Monitorização: Nível de consciência, frequência respiratória, SpO2, ECG, 
pressão arterial, temperatura, analgesia, débito urinário horário, vigiar perdas 
hemáticas (penso cirúrgico, drenos).
Analgesia: 
Expectativa de dor pouco significativa  analgesia intravenosa multimodal 




A complicação mais frequente é a lesão dos constituintes do cordão espermático.
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CRITÉRIOS ALTA UCPA
Estado de consciência prévio à cirurgia, parâmetros vitais estáveis, dor con-
trolada, perdas hemáticas controladas, sem náuseas ou vómitos (PADSS≥ 9), 
investigação complementar, se necessária, sem alterações relevantes.
CIRURGIA PENIANA 1,2,3,4,5,6
A CIRCUNCISÃO CONSISTE NA EXÉRESE CIRÚRGICA DO PREPÚCIO.
A penectomia é realizada para tratamento de neoplasia do pénis. Na penecto-
mia parcial é feita a amputação parcial do pénis, enquanto que na penectomia 
total é realizada amputação completa. A emasculação consiste na remoção 
do pénis, bolsas escrotais e testículos. No mesmo procedimento cirúrgico 
é realizada também linfadenectomia pélvica bilateral, através de incisões 
inguinais bilaterais. 
As perdas hemáticas esperadas são inferiores a 200mL.
ABORDAGEM PÓS-ANESTÉSICA
Monitorização: Nível de consciência, frequência respiratória, SpO2, ECG, 
pressão arterial, temperatura, débito urinário horário, vigiar perdas hemáticas 
(penso cirúrgico, drenos).
Analgesia:
Expectativa de dor moderada  analgesia intravenosa multimodal com fár-




Complicações hemorrágicas e retenção urinária são as mais frequentes.
CRITÉRIOS ALTA UCPA
Estado de consciência prévio à cirurgia, parâmetros vitais estáveis, dor con-
trolada, perdas hemáticas controladas, sem náuseas ou vómitos (PADSS≥ 9), 
investigação complementar, se necessária, sem alterações relevantes.
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G - Cirurgia na Grávida
14 – PÓS-OPERATÓRIO DE CESARIANA
Pedro Godinho, Eunice Silva, Elisabete Valente
1. ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS DA GRAVIDEZ:
Durante a gravidez, surgem alterações fisiológicas em praticamente todos os 
sistemas de órgãos maternos. Estas alterações são provocadas quer pela secreção 
hormonal (corpo lúteo e placenta), quer pelo efeito do crescimento do útero e 
consequente compressão dos órgãos adjacentes. Este estado fisiológico alterado 
terá inevitavelmente implicações na conduta anestésica, antes e após a cirur-
gia.1,2,3,4,5 Estas alterações normalizam quase na totalidade ao fim de duas sema-
nas após o parto, porém pode levar até 12 semanas para a sua total resolução.3
Sistema Cardiovascular:
–  Débito cardíaco: aumenta cerca de 50% durante a gravidez, devido a um 
efeito conjunto de aumento da frequência cardíaca (20% no final do 1ºtri-
mestre) e do volume sistólico (30% no final do 2º trimestre). No termo, o úte-
ro recebe cerca de 10% do débito cardíaco (800ml/min). Durante o trabalho 
de parto, nas contrações, o débito cardíaco aumenta em cerca de 30%.1,2,3,6
–  Compressão aorto-cava: provocada pela pressão do útero gravídico na 
veia cava inferior. Este efeito é diminuído com a deslocação do útero 
para o lado esquerdo, aliviando a pressão.2,4,5
–  Resistência vascular sistémica: redução em cerca de 20% no final da 
gravidez, originada pela libertação de progesterona. A baixa resistência 
da circulação uteroplacentária também contribui para este efeito.3 
–  Tensão arterial: diminuição da tensão arterial sistólica em 5 a 10 mmHg 
e da diastólica em 10 a 15 mmHg durante a gravidez, sendo menor no 
2º trimestre e normalizando no final da gravidez.1,3
–  Pressão osmótica intravascular: diminuição para cerca de 22 mmHg 
(normal 26 mmHg) devido à redução da albumina. Esta diminuição 
aumenta o risco de edema pulmonar.3
Sistema Hematológico:
–  Volume plasmático: aumentado em 50% no termo da gravidez, enquanto 
os eritrócitos apenas aumentam 30%, resultando numa “anemia fisiológica”, 
característica da gravidez.1,2,3
–  Hipercoaguabilidade: os valores de fibrinogénio duplicam no final da gra-
videz de termo, apesar do aumento da fibrinólise. A maioria dos fatores de 
coagulação também aumentam (VII, VIII, IX, X e XII), podendo haver um 
aumento ligeiro do valor do tempo de protrombina e do tempo de trombo-
plastina parcial ativada.1,2,3,5,6
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Sistema Respiratório:
–  Edema das vias aéreas superiores: devido ao aumento do fluido extracelu-
lar, do ingurgitamento capilar da mucosa e das alterações hormonais. Estes 
fatores levam a um aumento da prevalência dos scores III e IV, na classifi-
cação de Mallampati, aquando da avaliação da via aérea nas grávidas.3,4,6
–  Capacidade residual funcional: diminuída cerca de 20%, resultando numa 
diminuição do volume de encerramento das pequenas vias aéreas. Este 
fator aliado às maiores necessidades de consumo de oxigénio, explicam 
a razão da grávida ter uma pequena reserva respiratória.1,2,3,5
–  Ventilação por minuto: aumenta cerca de 40-45%, principalmente à custa 
da alteração do volume corrente. Esta alteração justifica a diminuição 
na PaCO2 (30 mmHg). 1,2,3,6
Sistema Gastrointestinal:
–  Esvaziamento gástrico: sem alterações durante a gravidez, tal como a 
produção de ácido gástrico. Durante o trabalho de parto o esvaziamento 
gástrico é diminuído.1,3,5,6
–  Pressão do esfíncter esofágico inferior: diminuída pelo efeito de rela-
xamento da progesterona, o que aliado ao aumento da pressão intra-
-abdominal, aumenta o risco de aspiração. É por isso recomendada 
uma indução de sequência rápida nas grávidas submetidas a anestesia 
geral.1,2,3,5 Também está recomendada a profilaxia de aspiração com a 
administração de: 30 ml de citrato de sódio per os; ranitidina 50mg ev e 
10mg metoclopramida ev. 5,7,8,9
Sistema Renal:
–  Fluxo sanguíneo renal: aumenta cerca de 75% na gravidez de termo, 
aumentando a taxa de filtração glomerular em 50%. Há uma diminuição 
dos níveis séricos de ureia e creatinina. 3
–  Níveis de bicarbonato: diminuídos devido ao aumento da excreção, como 
mecanismo de compensação da alcalose respiratória. Este fator explica a 
pouca tolerância face à acidose metabólica. 1,3
Sistema Neurológico:
–  Os tecidos neurológicos têm uma maior suscetibilidade aos anestésicos 
locais. Este facto é explicado por: diminuição das proteínas no liquido 
cefalorraquidiano (maior concentração de fármaco na fase ativa); aumento 
do pH do líquido cefalorraquidiano, o que aumenta a fração não ionizada 
do fármaco; distensão das veias epidurais, diminuindo o volume de líquido 
cefalorraquidiano, o que aumenta a dispersão de anestésico local.4,5,6
–  A concentração alveolar mínima está igualmente reduzida. 1,3
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Tabela 1 – Alterações Fisiológicas na Gravidez e Implicações Anestésicas – resumo
SISTEMA ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS IMPLICAÇÕES ANESTÉSICAS
Cardiovascular
 DC até 50%
  Perfusão uterina até 10% 
do DC
•  Perfusão uterina não é 
autorregulada
 RVS;  RVP;  PA •  Hipotensão agravada 
pela anestesia (geral ou 
locorregional)
Compressão aorto-cava  
(≥13 semanas)
•  Hipotensão em decúbito dorsal 
(lateralização esquerda do útero)
Respiratório
 Ventilação/minuto •  Maior rapidez de indução 
(anestésicos inalatórios)
Alcalose respiratória •  PaCO2 (≈30mmHg) 
 VRE;  VR;  CRF
 Alterações V/Q 
 Consumo de O2
Cefalização do diafragma •  Risco de hipoxémia em decúbito 
dorsal e Trendlenburg
 Diâmetro torácico •  Respiração mais diafragmática 
que torácica
Edema das mucosas •  Possível VAD
Sistema 
Nervoso Central
Ingurgitamento das veias 
epidurais
•  Maior risco de punção hemática
 Espaço epidural •  Maior dispersão do anestésico 
local (bloqueio mais alto)
 Sensibilidade aos 




 Volume plasmático 50% •  Anemia de diluição
 Volume eritrocitário 30%
 Fatores de coagulação •  Risco protrombótico elevado
 Albumina •  Diminuição da ligação dos 
fármacos às proteínas
 Pressão osmótica •  Edema
Gastrointestinal
 Pressão intragástrica •  Necessário profilaxia de 
aspiração do vómito
 Tónus do EEI •  ISR após as 18 semanas
Renal
 Fluxo renal e TFG •  Ureia e creatinina normais 
podem mascarar alterações da 
função renal
 Capacidade de reabsorção •  Glicosúria e proteinúria
Legenda: DC – Débito cardiaco; RVS – Resistência vascular sistémica; RVP – Resistência vascular 
pulmonar; PA – Pressão arterial; VRE – Volume de reserva expiratória; VR – Volume residual; CRF 
– Capacidade residual funcional; VAD – Via aérea difícil; MAC – Concentração alveolar mínima; EEI 
– Esfincter esofágico inferior; ISR – Indução de sequência rápida; TFG – Taxa de filtração glomerular
Adaptado de: Nejdlova M, Johnson T.  Anaesthesia for Non-obstetric Procedures During Pregnancy. 
Cont Edu Anaesth Crit Care and Pain. 2012;12(4):203-206
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2. PÓS-OPERATÓRIO DE CESARIANA:
As indicações mais comuns para cesariana incluem: não progressão do tra-
balho de parto, registo fetal pouco tranquilizador, desproporção fetopélvica, 
prematuridade, cesariana anterior, cirurgia uterina anterior que envolva o 
corpo uterino e apresentação fetal anormal. 
O tipo de anestesia (epidural, sequencial, bloqueio subaracnoideu ou geral) 
depende da urgência do procedimento, das condições maternas e fetais e da 
escolha da mãe.1
A cesariana representa uma cirurgia abdominal major, com importantes 
consequências e possíveis sequelas anatómicas e fisiológicas, mesmo quan-
do realizada de modo eletivo, numa grávida saudável. O risco de resultados 
adversos aumenta significativamente na presença de comorbilidades ma-
ternas ou na presença de complicações cirúrgicas (ex: hemorragia maciça, 
histerectomia…).11,12
Apesar da mortalidade por cesariana ter reduzido bastante na segunda metade 
do século XX, a taxa de mortalidade é 10 vezes maior na cesariana do que 
no parto vaginal.2,13
Tempo estimado de cirurgia: 20 – 90 minutos14
Perdas sanguíneas estimadas: 500 – 1000 mL1,2,4,14
Dor associada: Escala Numérica de Dor (END) 714
Tempo médio para obtenção de critérios de alta da UCPA (nível de consciên-
cia normal, sinais vitais estáveis, analgesia adequada e capacidade de fletir 
os joelhos – Bromage ≤ 1): 60-90 minutos. 
As causas mais comuns de prolongamento do tempo de permanência na 
UCPA são: 




• Bloqueio motor prolongado. 
Mais raramente, causas como hipotensão prolongada, taquicardia, hemorragia 
ou dificuldade respiratória também são responsáveis por aumento do tempo 
de recobro anestésico.11
As Guidelines para anestesia em obstetrícia da American Society of Anes-
thesia (ASA)8, referem que no recobro de parturientes submetidas a anestesia 
geral ou com abordagem do neuroeixo, deve ser assegurado a existência de 
equipamento apropriado e profissionais capazes de lidar com as possíveis com-
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plicações.8 Os cuidados pós-operatórios devem obedecer aos mesmos critérios 
dos cuidados estabelecidos para qualquer doente submetido a cirurgia major. 15
Controlo eficaz da dor: A analgesia deve ser multimodal, privilegiando, quan-
do utilizada como técnica anestésica, a via epidural, através da administração 
de anestésicos locais e opióides (ex: morfina; fentanil), seja em perfusão, bólus 
ou controlada pelo doente. 
Outros fármacos como paracetamol, metamizol ou anti-inflamatórios não es-
teroides devem ser utilizados, permitindo um controlo da dor mais eficaz.1,2,6,16 
Como técnica analgésica também está descrito o bloqueio TAP (Transversus 
Abdominis Plane), que consiste na administração ecoguiada de anestésico local 
(20 a 30mL de cada lado, não ultrapassando as doses tóxicas recomendadas; 
ex: levobupivacaína 0,25%; ropivacaina 0,2%) no plano da parede abdominal 
entre os músculos oblíquo interno e transverso.17-19
Retorno da alimentação (sólidos e líquidos): a implementação de medidas 
de alimentação precoce (4 a 8 horas pós-cirurgia) está associada a uma di-
minuição do íleos.11,15,20
Retenção urinária: não existem diferenças de incidência de retenção entre 
parturientes submetidas a cesariana sob anestesia geral ou epidural. Os fatores 
de risco para retenção urinária incluem:
• Uso de opióides, principalmente se via epidural
• Gravidez gemelar 
• Baixo índice de massa corporal. 
A maioria dos cateteres vesicais são removidos logo após a cesariana, ou após 
24 horas do procedimento, não existindo diferenças entre as duas medidas 
no que respeita a retenção urinária, disúria, febre, microscopia positiva ou 
aumento do tempo de internamento.11,21 No caso de anestesia epidural, o cateter 
vesical deve ser retirado logo que a mulher inicie a mobilização.15
O anestesiologista deve avaliar regularmente os sinais vitais e recuperação 
do bloqueio motor e sensitivo. 1,6,11 
Nas grávidas onde são administrados opióides intratecais, deverá existir uma 
observação do nível de sedação e frequência respiratória regular até 24 horas 
após a cirurgia.15
A parturiente deve ser tranquilizada relativamente à segurança da ama-
mentação (salvo indicação clinica contrária) após realização da cesariana, 
independentemente da técnica anestésica. 11
Mobilização e deambulação precoce devem ser encorajadas.11
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2.1. COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS: APRESENTAÇÃO CLINICA / 




Apesar de controverso, a maioria das referências bibliográficas considera 
hipotensão quando: diminuição da tensão arterial sistólica maior que 20% da 
tensão basal; tensão arterial sistólica inferior a 90 mmHg.7,11,22
Ainda que esteja relacionada com alterações fisiológicas próprias do blo-
queio do neuroeixo (bloqueio simpático e vasodilatação periférica) é uma 
complicação anestésica frequente, sendo mais acentuada após bloqueio 
subaracnoideu.7,11,22,23
Antes do nascimento, se não controlada, pode ter repercussões graves, como 
hipoxia fetal, depressão respiratória neonatal e acidose fetal. Também terá 
efeitos maternos, como alterações do estado de consciência, náuseas e vó-
mitos, aspiração pulmonar, apneia, podendo mesmo culminar em paragem 
cardiorespiratória.2,7,11
A hipotensão severa pode manter-se no período pós-operatório, devendo ser 
excluída a hipótese de hipovolémia por hemorragia.7
A hipotensão pode ser atenuada com a administração de fluidos endovenosos 
(co-load) e vasopressores. 
Abordagem:7,11, 22-25
–  Administrar cristaloides e/ou coloides, 500-1000 ml, no momento de exe-
cução do bloqueio (co-loading) – 15/20 ml/kg.
–  Utilização de vasopressores (a fenilefrina é atualmente a primeira linha de 
tratamento, por menor risco de acidose fetal, comparativamente à efedrina; 
uma velocidade de infusão de fenilefrina de 25-50 mcg/min tem eficácia 
superior à administração de bólus (50 – 100 mcg); como alternativa, ad-
ministração de efedrina em bólus (5 mg cada 3-5min até pressão arterial 
sistólica >90 mmHg).
Hemorragia (Histerectomia):
Continua a ser uma das principais causas de morbimortalidade materno-fetal. 
Sinais e sintomas de hemorragia leve a moderada (ex: taquicardia, hipotensão) 
podem ser mascarados pelas alterações fisiológicas da gravidez. Estimativas 
erradas de perdas sanguíneas e terapêutica pouco eficaz ou tardia continuam 
a ser problemas comuns.1,3,11,26,
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No final da gravidez, o útero recebe cerca de 10% do débito cardíaco (cerca de 
800 ml/min), como tal, uma hemorragia obstétrica rapidamente pode provocar 
choque hipovolémico.3
Segundo o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) a he-
morragia pós-parto é definida como minor quando há perda sanguínea entre 
500 e 1000 ml e major quando a perda hemorrágica é superior a 1000 ml. A 
hemorragia pós-parto major pode ainda ser subdividida em moderada (perda 
hemorrágica entre 1000 e 2000 ml) e severa (perda sanguínea superior a 2000 
ml). Outras definições de hemorragia pós-parto major incluem a necessidade 
de transfusão superior a 4 unidades de concentrado eritrocitário (UCE), ne-
cessidade de tratamento de coagulopatia ou ainda uma descida do valor de 
hemoglobina superior a 4 g/dL.27-30 
A hemorragia maciça é definida, segundo a Direção Geral de Saúde e Sociedade 
Europeia de Anestesiologia, como a perda de uma volémia em 24 horas; a 
perda de 50 % do volume sanguíneo em 3 horas ou a perda sanguínea numa 
taxa de 150 ml/min. Pode ainda ser definida como a necessidade de adminis-
tração de 10 UCE em 24 horas, 6 UCE em 3 horas ou 4 UCE numa hora.30-32
Foram identificados vários fatores associados a resultados adversos na he-
morragia pós-parto: 
• Atraso no tratamento, por subestimação das perdas sanguíneas;
• Atraso na disponibilidade de componentes sanguíneos;
• Ausência de algoritmos de tratamento e de formação regular;
• Comunicação interdisciplinar insuficiente e pouco clara;
• Falta de organização da instituição.30
A atonia uterina continua a ser a principal causa de hemorragia pós-parto. 
Fatores de risco para a atonia uterina incluem: 
• Multiparidade; 
• Hiperdistensão uterina (gravidez gemelar, macrossomia, hidramnios);
• Trabalho de parto prolongado;
• Corioamnionite;
• Anormalidades placentárias (placenta acreta, increta e percreta); 
• Placenta retida (total ou parcialmente);
• Má perfusão uterina (ex: provocada por hipotensão).11
Abordagem:
O diagnóstico de hemorragia major deve desencadear de imediato medidas 
gerais de estabilização (Tabela 2). 30
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Tabela 2 – Algoritmo de atuação na hemorragia severa
Ativar protocolo institucional de hemorragia severa
Pedir ajuda – Abordagem ABCDE
A •  Verificar a patência da via aérea
B •  Verificar respiração
•  Colocar oxigénio por máscara facial
C •  Monitorização de ECG, SatO2 , PA
•  Colocar no mínimo 2 acessos venosos periféricos de grande calibre 
(G14-G16) 
•  Colheita de sangue para testes pré-transfusionais, hemograma com contagem 
plaquetar, estudo da coagulação com doseamento de fibrinogénio, D-dímeros 
e bioquímica. Monitorização com Tromboelastograma, sempre que possível.
•  Contactar Banco de Sangue – alerta e reserva de componentes sanguíneos
•  Cateterização vesical - monitorização do débito urinário
•  Considerar administração de fluidos sob pressão
•  Considerar cateterização venosa central 
•  Considerar cateterização arterial para monitorização da pressão arterial
D •  Avaliar nível de consciência 
E •  Aquecimento
•  Aquecer fluidos
Registar medidas e terapêuticas instituídas
Legenda: ECG – eletrocardiograma; G – gauge; PA – pressão arterial; SatO2 – saturação periférica 
de oxigénio.
Adaptado de: Rev Soc Port Anestesiol | Vol. 24 - nº1 | 2015
–  O pedido de ajuda célere, com equipa multidisciplinar, deve incluir obstetra 
e anestesiologista seniores, o envolvimento precoce do Serviço de Sangue 
e Medicina Transfusional e, eventualmente, outras especialidades como a 
hematologia ou a Imagiologia. É imprescindível uma comunicação contí-
nua, clara e inequívoca entre os vários profissionais.30
–  Abordagem farmacológica:
–  Administração de oxitocina: 
–  primeira linha na prevenção da hemorragia pós-parto (uma dose ini-
cial de 15 unidades/hora iniciada no bloco operatório, com perfusão 
ajustada face à evolução clinica, é geralmente eficaz).26
–  perfusão por bomba infusora demonstra eficácia superior, evitando 
administração de doses excessivas. Durante o recobro, infusão de 10 
a 40 unidades em 1000 ml de cristaloides, num período de 4 a 8 horas 
é geralmente eficaz.26
–  Nas doentes de alto risco, está aconselhada a administração concomitante 
(intraoperatório) de misoprostol (ex: 400 mcg sublingual após clampagem 
do cordão umbilical); na UCPA está prevista uma dose de misoprostol de 
800 a 1000 mcg retal.26,29
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–  Outras atitutes farmacológicas possíveis: dinoprostona - 20 mg vaginal 
ou retal cada 2 horas; ergometrine - 0,5mg (ev ou im) cada 2horas; car-
boprost - 0,25mg im cada 15 a 90 minutos até oito doses ou 500mcg im 
até 3mg ou 0,5 mg intramiometrial.26
–  Outras atitudes terapêuticas: massagem uterina; tamponamento por balão 
intra-uterino.26,30 
–  Sangue e derivados: 
–  A transfusão de UCE, essencial para a manutenção da oxigenação tecidu-
lar, deve ser precoce. Sempre que possível, a abordagem da hemorragia 
pós-parto deve limitar a administração de cristaloides e coloides, devendo 
ser a administração de hemoderivados a base da terapêutica.30
–  Estudos recentes sugerem que um aumento do ratio Plasma Fresco Con-
gelado (PFC):UCE:Plaquetas, num ratio de 1:1:1 previne a coagulopatia e 
melhora outcomes. Este é um tema controverso, sendo que as recomen-
dações atuais são baseadas em consensos de peritos e não na evidência 
obtida através de estudos randomizados.30
–  A Sociedade Europeia de Anestesiologia, defende, na ausência de 
tromboelastografia (TEG) e tromboelastometria (ROTEM), a utilização de 
um protocolo de transfusão com um ratio fixo: 6UCE:4PFC:1plaquetas.32 
Outras fontes recomendam um aumento do ratio de transfusão para 
4UCE:4PFC, reservando a transfusão de 1unidade de plaquetas se con-
tagem < 100x109 e de uma dose de crioprecipitado se fibrinogénio <200 
mg/dl ou a cada 8UCE:8PFC.26 
–  No protocolo de transfusão maciça da DGS, é recomendada a administra-
ção de um pacote inicial (4UCE:4PFC:1plaquetas:30-50mg/kg concentrado 
fibrinogénio), seguido de um pacote de 4UCE:4PFC, após o qual devem 
ser realizadas análises e seguidas as seguintes recomendações:31
–  se plaquetas < 50x109/L  1 unidade de plaquetas;
–  se Tempo de Protrombina ou Tempo de Tromboplastina Ativada au-
mentados  4PFC;
–  se Fibrinogénio <1,5g/L  2 g concentrado fibrinogénio;
–  administrar 1g de cloreto de cálcio.
–  Devem ser pedidas análises (hemograma; tempos de coagulação e 
gasimetria com iões) no inicio do tratamento e no final de dois ciclos, 
ou seja 8UCE:8PFC. Entre cada ciclo (4UCE:4PFC) devem ser realizadas 
gasimetrias arterial e venosa.31
–  Contagens de plaquetas < 100x109/L no início do trabalho de parto, 
estão associadas a maior risco de hemorragia pós-parto, sendo o risco 
aumentado se fibrinogénio <2,9g/L.32 A transfusão de plaquetas é uma 
terapêutica óbvia em caso de hemorragia pós-parto, no entanto não existe 
consenso em relação ao trigger, sendo 50 x 109/L o valor mais referido 
na literatura.1,2,3,6,30,32
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–  Medições de aPTT e TP são maus preditores de hemorragia pós-parto se-
vera. O valor de aPTT, mas não TP, mostra uma pequena, mas significante 
correlação com as perdas sanguíneas estimadas na hemorragia pós-parto. 
Valores elevados de aPTT e TP são associados a maior necessidade de 
transfusão de UCE e PFC.31 Se INR>1,5 administrar 2 unidades de PFC.26
–  A concentração plasmática de fibrinogénio aumenta durante a gravidez, 
situando-se, no 3º trimestre, entre 4,5 e 5,8 g/L, o que está acima dos 
valores considerados normais observados fora da gravidez (2,0 - 4,5 g/L). 
Um valor de fibrinogénio <2g/L está associado, na grávida, ao desenvol-
vimento de hemorragia severa. Não existem estudos sobre os benefícios 
da administração precoce de fibrinogénio na hemorragia pós-parto, no 
entanto, esta parece ser a prática crescente neste contexto.30,32
–  Relativamente ao ácido tranexâmico, a evidência disponível parece 
apontar para a segurança e eficácia da utilização na prevenção e trata-
mento da hemorragia pós-parto, no entanto é consensual a necessidade 
de ensaios clínicos que forneçam evidência científica inequívoca para a 
sua utilização em obstetrícia.30 A Sociedade Europeia de Anestesiologia, 
nas suas guidelines, sugere o seu uso na hemorragia obstétrica para 
reduzir as perdas sanguíneas, a duração da hemorragia e o número de 
UCE transfundidas.30,32
–  A utilização de Fator VIIa recombinante é ainda controversa. As Socie-
dades de Anestesiologia Europeia e Americana recomendam a ponderação 
da administração de rFVIIa na hemorragia massiva obstétrica, quando 
todas as outras medidas falharam, em presença de coagulopatia e antes 
de ser considerada a hipótese de histerectomia. Antes de ser ponderada 
a administração de rFVIIa, os valores de fibrinogénio, plaquetas e cálcio 
devem estar dentro da normalidade, e deve ser corrigida a acidose e 
hipotermia, quando presentes.30
–  O cell salvage intraoperatório permite a redução da transfusão de UCE 
alogénico e é frequentemente utilizado em cirurgia cardíaca, ortopédica 
e vascular, tendo utilização crescente em contexto obstétrico. Segundo 
o RCOG, o uso de cell salvage deve ser ponderado no caso de recusa 
de transfusão de hemoderivados (testemunhas de Jeová) ou se o risco 
de hemorragia maciça é superior (placenta acreta, placenta prévia). A 
segurança do uso de cell salvage em contexto obstétrico tem vindo a 
ser questionada, principalmente devido ao risco de embolia de fluido 
amniótico. Trata-se de um risco teórico, uma vez que nunca foi descrito 
com o uso desta técnica.30
–  A utilização de TEG/ROTEM é uma prática segura e eficaz, que pode 
melhorar a abordagem da hemorragia maciça em contexto obstétrico. 
A utilização da tromboelastografia e tromboelastometria permite uma 
avaliação rápida e in loco da hemóstase do doente, definindo em tempo 
real quais as alterações em causa, o que permite a terapêutica dirigida 
(goal directed coagulation management), administrando os hemoderiva-
dos adequados e ultrapassando assim algumas das limitações da análise 
laboratorial convencional.30
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–  Alternativas terapêuticas às medidas anteriores: 
–  embolização/oclusão da artéria uterina, através da cateterização, via 
femoral, da divisão anterior da artéria ilíaca interna sob fluoroscopia, 
permitindo o acesso às artérias uterina e vaginal;11,26,30
–  abordagem cirúrgica conservadora: se a causa da hemorragia é uma 
atonia uterina, deve ser tentada a realização de suturas compressivas, 
como a sutura B-Lynch ou suturas de compressão modificadas (horizon-
tais ou verticais); 11,26,30
–  histerectomia total – é geralmente o último recurso para o tratamento da 
atonia uterina, mas não deve ser adiada nas mulheres que requeiram rápi-
do controlo da hemorragia uterina para prevenir a morte.11,26 É considerado 
um procedimento de alto risco, tendo em conta a vascularização uterina. 
As lesões vesicais e de ureteres são frequentes, devendo ser vigiadas.11,26
Hipotermia / Shivering
Hipotermia perioperatória e shivering são observados com frequência nas mulhe-
res submetidas a cesariana, com uma incidência de 66% e 85%, respetivamente.11
Os mecanismos envolvidos para shivering não são completamente compreen-
didos. Fatores que originem redução da temperatura central (core temperature) 
estão provavelmente relacionados com a incidência de shivering (ex: vasodila-
tação periférica após bloqueio do neuroeixo, com redistribuição do calor).11,23
Alguns fatores relacionados com a abordagem do neuroeixo, como o nível do 
bloqueio, interferem no limiar de shivering (bloqueios mais altos e profundos 
originam shivering menos intenso).23
Abordagem: 2,4,5,6,11,23
–  Prevenção:
•  Pré-aquecer a grávida. cerca de 15 minutos antes do procedimento 
(quando possível).
•  Evitar administração de fluidos frios (via epidural e endovenosa); 
quando possível promover aquecimento dos fluidos administrados.
–  Administração de: 
Intratecal: sufentanil 2,5-5 mcg / fentanil 20 mcg / petidina 0,2mg/
kg ou 10 mg;
Epidural: fentanil 25-50 mg / petidina 25 mg;
Endovenoso: ondasetron 4-8 mg;
–  Tratamento:
Aquecimento da puérpera na UCPA.
Endovenoso: petidina 12,5-25 mg / tramadol 0,25–1 mg/kg / clonidina 
30-300 mcg.
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Náuseas e vómitos
Algumas mulheres podem ter um baixo limiar de náuseas e vómitos associados 
ao movimento, pelo que alterações posicionais e movimentos de transferência 
no e para o bloco operatório podem ter efeito estimulador de emese.11
Prevenir a hipotensão pode ser o principal meio de prevenção das náuseas 
e vómitos.11
Outros fatores associados: bloqueios de nível superior ou igual a T5, história 
de enjoo fácil, utilização de opióides na abordagem do neuroeixo.
Abordagem imediata: 5,6,11,23
–  Assegurar oxigenação e monitorização adequada (monitorização cardio-
vascular standard, tensão arterial e oximetria de pulso);
–  Se hipotensão (razão mais frequente): iniciar fluidoterapia e administrar 
vasopressores (ver abordagem pormenorizada em cima – hipotensão);
–  Administrar antiemético, se vómitos severos ou incoercíveis: ondasetron 
4mg ev/ droperidol 0,675 -1,25 mg ev/ dexametasona 4mg ev.
Prurido
Complicação comum após administração epidural ou espinhal (mais frequente) 
de opióides. O mecanismo exato é desconhecido, mas está provavelmente li-
gado à ativação central de recetores de opióides, uma vez que os antagonistas 
opióides (ex: naloxona) são eficazes no alívio deste sintoma.
Abordagem: 6,23
–  naloxona ev (0,1-0,4mg); naltrexona oral (6 a 9 mg); ondasetron ev (4 a 
8mg); propofol (10 a 20 mg).
Outras Complicações:
Infeção
É a complicação mais comum nos primeiros 10 dias de pós-operatório. Todas 
as grávidas deverão fazer profilaxia intra-operatória. Uma dose única de 
cefalosporina de 1ª geração ou ampicilina são eficazes, se administradas nos 
60 minutos prévios à cirúrgia.1,2,16
Endometrite: apresentação clínica com aumento da sensibilidade uterina, 
febre (duas medições superiores a 38ºC, mais de 24horas do pós-operatório) 
e leucocitose. 
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Abordagem: 
–  antibioterapia de largo espetro (ex: clindamicina e aminoglicosídeos; 
cefalosporina 3ª geração). 16
Deiscência de sutura: geralmente relacionada com infeção local. Apresentação 
com sinais inflamatórios e aumento da sensibilidade. Pode implicar exploração 
da ferida operatória. 
Abordagem:
–  antibioterapia de largo espetro. 16
Complicações tromboembólicas
Representam uma causa major de mortalidade materna. As alterações fisiológi-
cas da gravidez explicam o aumento do risco nesta população. Outros fatores 
que aumentam o risco são: parto por cesariana, presença de comorbilidades 
(ex: obesidade; hemoglobinopatias, hipertensão, tabagismo). 
Medidas de tromboprofilaxia gerais incluem: hidratação e mobilização pre-
coce. Se doente apresenta risco aumentado, outras medidas profiláticas como 
aparelhos de compressão pneumática e/ou profilaxia farmacológica (heparina 
de baixo peso molecular) devem ser adotadas.1,2,3,11,16
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Abordagem: 1,3,5,6,33
Tabela 3 – Tromboprofilaxia no puerpério
Risco alto 
HBPM durante 6 semanas após o parto
•  Tromboembolismo venoso prévio
•  Qualquer mulher que tenha necessitado de 
tromboprofilaxia durante a gravidez
Risco intermédio 
HBPM pelo menos até à alta hospitalar
(Se ≥4 fatores de risco persistentes, 
considerar prolongar profilaxia para 
domicílio durante 6 semanas)
•  Trombofilia assintomática adquirida ou 
hereditária
•  Obesidade mórbida (IMC > 40 kg/m2 )
•  Comorbilidades médicas com risco trombótico 
(ex: síndrome nefrótico, anemia falciforme, 
neoplasias malignas, lupus eritematoso 
sistémico, patologia cardíaca, doença 
inflamatória intestinal)
•  Internamento prolongado (>3 dias)




Se < 2 dos seguintes fatores de risco: 
•  Cesariana
•  Parto instrumentado com fórceps médio por 
distócia de rotação
•  Idade > 35 anos
•  Paridade ≥ 3
•  Obesidade (IMC 30-40 kg/m2 )
•  Fumadora (>10 cigarros/dia)
•  Insuficiência venosa marcada dos membros 
inferiores
•  Intercorrência infeciosa sistémica atual
•  Pré-eclâmpsia
•  Trabalho de parto > 24h
•  Hemorragia pós-parto major (>1000 ml)
•  Transfusão sanguínea 
•  Procedimento cirúrgico no puerpério
Legenda: HBPM – heparina de baixo peso molecular
Adaptado de: Recomendações para Profilaxia do Tromboembolismo Venoso em Anestesia e Cirurgia no 
Doente Adulto: Recomendações Peri - operatórias para Profilaxia do Tromboembolismo Venoso – Guia 
de Consenso 2014 – Sociedade Portuguesa de Anestesiologia.
–  Tratamento:
–  abordagem multidisciplinar, ponderando o risco hemorrágico e necessi-
dade de iniciar terapêutica anticoagulante (heparina não fracionada ou 
heparina de baixo peso molecular) e/ou trombolítica; 
–  no caso de tromboembolismo pulmonar, o tratamento engloba ainda 
medidas de suporte hemodinâmico (ventilação, fluidoterapia, inotrópicos);
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Embolia do líquido amniótico
Representa uma complicação rara, mas potencialmente fatal. Pode ocorrer 
durante o trabalho de parto, durante o parto/cesariana ou após o parto. A 
grávida/puérpera desencadeia sinais/sintomas de taquicardia, taquipneia, cia-
nose, dispneia, hipotensão e sinais hemorrágicos (ex: petéquias generalizadas). 
Podem ocorrer alterações do estado de consciência e convulsões. É frequente 
a ocorrência de disfunção do ventrículo esquerdo e edema pulmonar. 
Apesar do diagnóstico apenas poder ser confirmado em caso de demonstração 
de elementos fetais/liquido amniótico no sangue materno (ex: pós-mortem), a 
suspeita clinica deve ser levantada se dispneia e choque súbitos.1,3,5,6
Abordagem: 1,3,5,6
–  o tratamento consiste na ressuscitação cardiopulmonar e medidas de 
suporte hemodinâmico (ventilação, fluidoterapia, inotrópicos) com mo-
nitorização invasiva; 
–  deve ser realizado o parto imediatamente (cesariana) para melhorar 
outcome materno-fetal;
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15 –  PÓS-OPERATÓRIO DE CESARIANA URGENTE  
POR PRÉ-ECLÂMPSIA / ECLÂMPSIA / HELLP
Sandra Sacramento, Patrícia Frias
DEFINIÇÕES
Hipertensão arterial (HTA) crónica 1 
●  Grávida com HTA prévia à gravidez ou que aparece antes das 20 semanas 
de gestação.
HTA induzida pela gravidez 
●  Pressão arterial (PA) sistólica >= 140 mmHg ou PA diastólica >= 90 mmHg, 
em 2 medições em repouso com menos de 6 h de intervalo, em grávida 
previamente normotensa, ou 
●  Aumento de 30 mmHg ou de 15 mmHg na pressão arterial sistólica ou 
diastólica, respetivamente, sobre o seu valor de base;
●  Não se acompanha de proteinúria;
●  Retorna aos valores normais até 12 semanas pós-parto.
Pré-Eclâmpsia 
●  HTA com proteinúria significativa (>= 300 mg/l na urina de 24h ou >= 2+ 
no teste de Combur em amostra ao acaso), que surge após as 20 semanas 
de gestação ou no pós-parto imediato (resolve geralmente nas primeiras 
12 semanas pós-parto), ou 
●  HTA sem proteinúria, mas associada a um ou mais critérios clínicos de 
gravidade (ver abaixo em pré-eclâmpsia grave).
Pré-eclâmpsia moderada 2 
●  PA sistólica < 160 mmHg e/ou PA diastólica < 110 mmHg em grávida 
previamente normotensa, ou
●  Aumento > 30 mmHg na PA sistólica ou > 15 mmHg na PA diastólica 
em grávidas previamente hipertensas.
Pré-eclâmpsia grave 
Um ou mais dos seguintes: 
●  PA sistólica >= 160 mmHg ou diastólica >= 110 mmHg 
●  Proteinúria > 5 g na urina de 24h ou >= 3+ no teste de Combur em 
amostras colhidas com 4 h de intervalo 
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●  Diurese < 400 ml/24h 
●  Cefaleias persistentes ou alterações visuais 
●  Dor epigástrica ou no hipocôndrio direito ou alterações da função 
hepática 
●  Edema agudo do pulmão ou cianose 
●  Trombocitopenia 
●  Restrição do crescimento fetal, oligohidrâmnios ou placenta abrupta 
Eclâmpsia 
●  Pré-eclâmpsia grave que se complica com convulsões generalizadas (um 
ou mais episódios) e/ ou coma, na ausência de doença neurológica prévia. 
HELLP 3
●  É uma forma grave de pré-eclâmpsia, associada a grande morbilidade 
materna e fetal.
●  Surge em 2 a 12 % dos casos, podendo surgir com pressões arteriais normais 
e sem proteinúria
●  1/3 dos casos surgem no puerpério e têm uma clínica inicial inespecífica 
com náuseas, vómitos, epigastralgias e mal-estar geral. 
●  Define-se pela ocorrência de: 
o  Hemolysis (LDH > 600 UI/l , Bilirrubina >1,2 mg/dl ) 
o  Elevated Liver enzimes (AST, ALT >70 UI/l) 
o  Low Platelets (<100x109/l) 
●  Diagnóstico diferencial:
o  Esteatose hepática aguda da gravidez 
o  Síndrome hemolítico urémico 
o  Coagulação intravascular disseminada 
o  Púrpura trombocitopénica trombótica 
MANUSEAMENTO PÓS-PARTO DA PRÉ-ECLÂMPSIA / ECLÂMPSIA
A pré-eclâmpsia resolve nas 12 semanas após o parto, no entanto as puérperas 
podem ter ainda pressões arteriais aumentadas no pós-parto imediato. 
Neste período deve manter-se vigilância da: 
* saturação de oxigénio, PA, estado de consciência e débito urinário,
* função hepática, contagem plaquetar.
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1. CONTROLO DA PRESSÃO ARTERIAL 
Manter PA sistólica <=160 mmHg e/ou diastólica <=110 mmHg para reduzir 
o risco de complicações, entre as quais:
●  Edema agudo do pulmão
●  AVC
●  Encefalopatia 
●  Isquémia do miocárdio. 
Fármaco de 1ª linha 4
●  Labetalol 
–  bólus inicial de 20mg em 2-3 min e repetir a cada 10 min, até obter o 
efeito desejado (dose máxima de 300mg), ou
–  bólus inicial de 50 mg em 10 min, seguido de perfusão a 20 a 50 mg/h, 
até obter o efeito desejado.
Contraindicações: asma grave; usar com prudência na grávida com doença 
cardíaca prévia.
Efeitos secundários: tonturas, náuseas e cefaleias.
Quando não surge o efeito pretendido, associar um fármaco de 2ª linha:
●  Nifedipina: 10 mg oral, com intervalos de 15 a 30 min, até um máximo 
de 50mg.
Usar com precaução na pré-eclâmpsia severa, em virtude de poder causar 
hipotensão grave e agravar a fraqueza muscular.
Efeitos secundários: taquicardia, palpitações e cefaleias.
Quando há resistência aos tratamentos anteriores: 
●  Perfusão de nitroprussiato de sódio 0,3 -1,5 mcg/kg/min (até 6 mcg/kg/
min) sob monitorização da PA invasiva.
Pode desencadear taquicardia reflexa; na pré-eclâmpsia severa induz 
hipotensão intensa e bradicardia paradoxal.
2. PROFILAXIA E TRATAMENTO DAS CONVULSÕES 
O fármaco de primeira linha na prevenção e tratamento das convulsões é o 
sulfato de magnésio, sendo que este não interfere na progressão da doença, 
nem na mortalidade materna. Este está indicado em todos os casos de pré-
-eclâmpsia severa.5 
A profilaxia das convulsões deve manter-se no pós-parto, dado que 1/3 
das convulsões ocorrem neste período, principalmente nas primeiras 48h 
pós-parto. 
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Quando as convulsões ocorrem antes da 20ª semana de gestação, com sinais 
neurológicos focais, coma prolongado ou >48h após o parto deve ser efetua-
do estudo imagiológico para despistar um AVC, encefalopatia hipertensiva, 
feocromocitoma, lesões expansivas do SNC, abcesso cerebral, epilepsia ou 
outras causas. 
Profilaxia das convulsões
●  4 g de sulfato de magnésio durante 15-20 min (diluir 2 ampolas de sulfato 
de magnésio a 20% em 100 ml de dextrose a 5% em água), seguido de 
perfusão de 1-2 g/h (2-4 ampolas de sulfato de magnésio a 50% em 1000 
ml de dextrose 5% em água, a 100 ml/h)
Tratamento das convulsões
●  Abordagem ABCD
o  Aspirar as secreções, proteger a via aérea, oxigenar e intubar se 
necessário 
o  Decúbito lateral esquerdo
o  Minimizar o traumatismo materno 
o  Controlar as convulsões (ver abaixo)
o  Corrigir acidose materna: se pH<7,1 administrar bicarbonato de sódio
o  Corrigir desequilíbrios ácido-base
●  O tratamento de 1ª linha nas primeiras convulsões e nas convulsões 
recorrentes é o sulfato de magnésio: 
o  4 g de sulfato de magnésio em 5-10 min, seguido de perfusão de 1g/h 
por 24h após a última convulsão.
o  Se convulsões recorrentes, administrar bólus adicional de 2g ou au-
mentar a perfusão basal para 1,5-2 g/h 
o  No caso de convulsões refratárias ao sulfato de magnésio:
●  Fenitoína 15 mg/kg ev (max. 50 mg/min)
●  Lorazepam 0,02 mg/kg ev em 1 min 
●  Diazepam em bólus 0,1-0,3 mg/kg ev num minuto, até um máximo 
de 20mg ou perfusão 40 mg/500ml de SF
Monitorização da terapêutica
●  Magnesiémia 2/2h (horária se insuficiência renal) 
●  Avaliação do reflexo rotuliano 4/4h, se abolido pesquisar reflexos pro-
fundos
●  Controlo da diurese (alvo >25 ml/h) 
●  Se abolição dos reflexos ou diminuição da diurese, deve interromper-se 
a perfusão
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●  Sinais de toxicidade do sulfato de magnésio:
o  Diminuição dos reflexos osteo-tendinosos
o  Depressão respiratória
o  Paragem cardio-respiratória 
●  Níveis séricos de sulfato de magnésio:
o  4-6 mg/dl » profilaxia das convulsões 
o  9-12 mg/dl » perda dos reflexos osteo-tendinosos 
o  12-18 mg/dl » paragem respiratória 
o  25-30 mg/dl » assistolia 
●  Em caso de toxicidade administrar Gluconato de cálcio 10%, 10 ml 
durante 3 min.
3. FLUIDOTERAPIA E MONITORIZAÇÃO INVASIVA 
Após o parto, o balanço hídrico é muito importante. 
Deve ser evitada a sobrecarga hídrica pelo risco aumentado de edema agudo 
do pulmão, uma causa frequente de morbimortalidade materna. Este ocorre 
habitualmente às 48-72h pós-parto por mobilização dos fluidos do espaço 
extravascular e surge em cerca de 3% dos casos de pré-eclâmpsia.6
Por esse motivo, as puérperas devem ter restrição hídrica até que seja retomada 
a diurese natural, o que costuma acontecer por volta das 36-48h pós-parto. 
Muitas puérperas têm um breve período de oligúria, período este que deve 
ser antecipado e não sobrecorrigido com diuréticos.
●  Limitar o uso de fluidos a 80 ml/h ou 1 ml/kg/h.
●  Há dúvidas quanto ao uso de colóides vs cristalóides, pois os colóides 
podem aumentar muito a pressão venosa central (PVC) corrigindo a pres-
são coloidosmótica enquanto os cristalóides podem aumentar o edema 
já existente por extravasamento capilar.7
●  Registar o débito urinário a cada 4h, devendo este ser > 80 ml/4h.
●  Evitar o uso de diuréticos.
●  Após 2 períodos de 4h com débito urinário < 80 ml há 2 cenários pos-
síveis8: 
o  Balanço positivo >750 ml nas últimas 24h » administrar 20 mg de 
furosemida. Pode administrar-se 250 ml de colóides se diurese >200ml 
na hora seguinte.
o  Balanço negativo nas últimas 24h » administrar 250 ml de colóide 
em 20min. Se o débito urinário se mantiver baixo, administrar 20 mg 
de furosemida. Se na hora seguinte o débito urinário for > 200 ml, 
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administrar 250 ml de colóide durante 1 hora. Se a diurese continuar 
baixa, contactar a nefrologia.
●  Indicação para a monitorização da PA Invasiva 
o  Instabilidade hemodinâmica 
o  Controlo difícil da PA
o  Perfusão de fármacos vasodilatadores diretos
o  Obesidade materna 
o  Perdas sanguíneas > 1000 ml 
o  Necessidade de análises frequentes, particularmente em contexto de 
edema pulmonar.
●  Indicação para a monitorização da PVC
o  Perdas sanguíneas elevadas
o  Avaliação da resposta à fluidoterapia 
o  Oligúria
Os valores de PVC podem ser enganadores, pois apesar do edema periférico 
geralmente há depleção do volume intravascular, aumento das resistências 
vasculares sistémicas e alteração da pressão venosa, que pode não refletir o 
volume intravascular. 
4. ALTERAÇÕES DA COAGULAÇÃO
Monitorizar a contagem de plaquetas e avaliar a necessidade de transfusão:
o  Se inferior a 20x109/l transfundir plaquetas. 
o  Se < a 50x109/l ou em decréscimo rápido ou coagulopatia avaliar a ne-
cessidade de administrar plaquetas e/ou outros componentes sanguíneos.
5. ANALGESIA
Se a grávida tiver cateter epidural funcionante, este deve ser utilizado para 
analgesia. 
A sua remoção deve ser programada e precedida por estudo laboratorial com 
contagem plaquetar e tempos de coagulação, de forma a ser realizada em 
segurança. 
Deve também ser respeitado o intervalo de segurança da heparina de baixo 
peso molecular (HBPM).
Nos outros casos devem-se administrar opióides endovenosos e evitar os 
anti-inflamatórios não esteróides (AINEs)9.
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6. OUTRAS CONSIDERAÇÕES
o  Proteção gástrica com ranitidina ou inibidor da bomba de protões (IBP)
o  Profilaxia da Tromboembolia Pulmonar (TEP) iniciada após o parto e 
mantida até à deambulação.
7.  PEDIR APOIO DA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) PARA 
O PÓS-PARTO NA ECLÂMPSIA E PRÉ-ECLÂMPSIA GRAVE 
HELLP - ALGUMAS PARTICULARIDADES
1.  Se necessário, iniciar terapêutica anti-hipertensora.
2.  Iniciar SEMPRE profilaxia de convulsões, sendo o fármaco de 1ª linha o 
sulfato de magnésio. 
3.  Transfusão de plaquetas quando existe HELLP com discrasia hemorrágica 
(considerar também plasma fresco congelado-PFC) ou quando há contagem 
plaquetar <20x109/l.
4.  Quando plaquetas < 50x109/l, administrar dexametasona ev a cada 12h 
durante 36h, conforme o esquema: 10 mg, 10 mg, 5 mg, 5 mg. 
5.  Na Coagulação Intravascular Disseminada (CID) administrar Plaquetas e 
PFC conforme necessário.
6.  Vigilância pós-operatória na UCI.
7.  No HELLP não complicado a normalização dos valores laboratoriais ocorre 
pelo 3º - 4º dia pós-parto. Quando as transaminases permanecem muito 
elevadas, deve suspeitar-se de hematoma ou enfarte hepático.
●  Enfarte hepático
o  Febre, dor no hipocôndrio direito e transaminases muito elevadas
o  Confirmar por ecografia ou TAC 
o  Muitas vezes ocorre resolução espontânea
●  Hematoma hepático
o  Raro, de prognóstico muito reservado
o  Dor epigástrica intensa ou referida ao ombro
o  Sinais e sintomas de choque hipovolémico, CID, ascite maciça e/ou 
derrame pleural
o  Monitorização invasiva 
o  Evitar manipulação excessiva
o  Administrar terapêutica antiemética
o  Confirmar o diagnóstico por ecografia/TAC/RMN
o  Pedir colaboração da Cirurgia e da Imunohemoterapia
o  Em caso de rutura, efetuar laparotomia » emergência cirúrgica
o  Se não houver rutura, manter a vigilância na UCI 
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16 –  PÓS-OPERATÓRIO DE GRÁVIDA SUBMETIDA  
A CIRURGIA NÃO OBSTÉTRICA
Lúcia Cordeiro, Cláudia Pereira
Estima-se que 2% das mulheres grávidas são submetidas a cirurgia não obsté-
trica durante a gravidez.1 A inexistência de estudos randomizados que validem 
a abordagem da cirurgia não obstétrica em grávidas, leva a que a discussão 
seja baseada em dados de estudos observacionais, na opinião de especialistas 
e na extrapolação a partir de ensaios durante o parto por cesariana. 
As principais indicações cirúrgicas não relacionadas com a gravidez são: 
–  emergências abdominais (apendicite, colecistite, patologia anexial) 
–  trauma
–  cirurgia major (como craniotomia, bypass cardiopulmonar e transplante 
hepático) 
A cirurgia eletiva não deve ser realizada durante a gravidez. Cirurgias não 
obstétricas realizadas no segundo trimestre estão associadas a menor risco 
de parto pré-termo. 
A anestesia apresenta riscos não só para a mãe, mas também para o feto. No 
entanto, em caso de doença materna grave, o risco fetal associado à cirurgia 
ou à anestesia são de importância secundária, pois o principal objetivo é 
preservar a vida da mãe.2 3
Quando se programa uma cirurgia não obstétrica, o obstetra deve ser sempre 
notificado e envolvido. A cirurgia deve realizar-se num centro com serviços 
de Pediatria e de Neonatologia disponíveis, nas situações em que se conside-
re o recurso a monitorização fetal (se feto pré-viável - avaliar a frequência 
cardíaca fetal (FCF) por Döppler antes e depois do procedimento; se feto 
viável - monitorização eletrónica da FCF e contractilidade, no mínimo antes 
e depois do procedimento).3 
Riscos da cirurgia não obstétrica durante a gravidez: 
–  Teratogenicidade dos agentes anestésicos ou de outros fármacos adminis-
trados no peri-operatório;
–  Comprometimento da perfusão uteroplacentar e/ou oxigenação fetal;
–  Aborto ou parto pré-termo;
–  Restrição do crescimento; 
–  Baixo peso ao nascimento.
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# Risco de teratogenicidade
A teratogenicidade é definida como qualquer alteração anatómica ou funcional 
significativa do recém-nascido observada no período pós-natal, na sequência 
de um tratamento pré-natal.2 Existem vários agentes teratogénicos: 
–  Não farmacológicos
A anestesia e a cirurgia podem causar alterações da fisiologia materna e 
resultar em hipoxia, hipercapnia, stress, anomalias da temperatura e do me-
tabolismo dos carbohidratos. Estas condições podem ser teratogénicas per se, 
ou podem agravar a teratogenicidade de outros agentes. 
A hipertermia é teratogénica. A febre durante a primeira metade da gravidez 
está associada a anomalias congénitas, especialmente do SNC. 
–  Farmacológicos
Muitos fármacos têm sido estudados como potenciais fatores de teratogenicidade 4.
Tabela 1 – Fármacos associados a teratogenicidade.




Androgénios Cocaína Fenitoina Trimetadiona
Anti-tiroideus Varfarina Estreptomicina Dietilstibestrol
Apesar de não haver uma evidência clara quanto aos efeitos teratogénicos 
da anestesia em humanos (inclusive dos barbitúricos, cetamina ou benzodia-
zepinas, quando utilizados em doses clínicas), o risco potencial destes agentes 
em mulheres grávidas mantém-se1. Da mesma forma, não há evidencia de 
teratogenicidade associada ao uso de opióides, pelo contrário o estimulo 
doloroso pode causar alterações comportamentais a longo prazo. 
–  Radiação e exames de imagem
Se a grávida necessita de um exame de imagem com exposição a radiação e não 
há outra modalidade de imagem possível disponível, o exame deve ser realizado. 
Não esquecer que o atraso no diagnóstico de uma situação crítica causa malefí-
cio à mãe e por extensão ao feto. Devem ser tomadas as seguintes precauções: 
–  O imagiologista deve seguir o princípio ALARA (as low as reasonably 
achievable) e adotar medidas para minimizar a dose de radiação absorvida 
como: proteção abdominal; menor tempo de exposição; modulação da 
miliamperagem;
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–  Devem evitar-se contrastes iodados intravenosos (risco de hipotiroidismo 
neonatal);
–  Os contrastes radiopacos (contendo iodo) são aceitáveis; 
–  Ecografia: deve evitar-se a exposição repetida no início da gravidez, pelo 
risco de aumento da temperatura fetal e consequentemente do efeito 
teratogénico da hipertermia. Regra geral, quanto mais moderno for o ecó-
grafo, maior o risco de induzir aumentos significativos da temperatura.2
# Asfixia intrauterina
O maior perigo para o feto associado a cirurgia materna durante a gravidez é o 
risco de asfixia intrauterina. Como a oxigenação fetal depende da oxigenação 
materna, a manutenção do PaO2 materno normal, a capacidade de transporte 
de oxigénio, a afinidade para o oxigénio e a perfusão útero-placentar são 
críticos para o bem-estar fetal. 
# CO2 materno e equilíbrio acido-base
A hipercapnia materna pode causar acidose fetal (o PaCO2 fetal correlacio-
na-se diretamente com o materno). Embora a acidose respiratória fetal ligeira 
seja bem tolerada, a acidose severa pode causar depressão miocárdica fetal 
e hipotensão. 
Pelo contrário, a hiperventilação materna com baixo PaCO2 e aumento de pH 
pode afetar negativamente a oxigenação fetal, comprometendo a transferência 
de oxigénio da mãe para o feto por constrição da artéria umbilical e deslo-
cando a curva de dissociação da hemoglobina materna para a esquerda. Para 
além disso a hiperventilação reduz o fluxo de sangue uterino e causa acidose 
fetal. A hiperventilação deve assim ser evitada na doente cirúrgica grávida e 
o PaCO2 deve ser mantido dentro de valores normais. 
# Perfusão útero-placentar
A hipotensão materna de qualquer causa pode alterar a perfusão útero-pla-
centar e causar asfixia fetal. As principais causas de hipotensão na grávida 
submetida a cirurgia são:
–  Compressão aorto-cava;
–  Hemorragia;
–  Hipovolémia;
–  Profundidade anestésica excessiva;
–  Vasoplegia simpática associada a bloqueio espinhal ou epidural altos.
Os estudos não são conclusivos face à preferência de efedrina ou fenileferina 
para o tratamento da hipotensão materna. Deve ter-se em atenção o potencial 
da fenileferina para diminuição o débito cardíaco materno e assim alterar da 
perfusão útero-placentar.
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Outros fatores que alteram a perfusão útero-placentar:
–  Ansiedade e profundidade anestésica/analgésica insuficientes (aumento 
das catecolaminas circulantes); 
–  Fármacos que causam hipertonia uterina (ex: cetamina em doses >2mg/
kg; doses tóxicas de anestésicos locais).
# Prevenção do parto pré-termo
A maioria dos estudos epidemiológicos durante a gravidez reportaram uma 
maior incidência de partos pré-termo nas grávidas submetidas a cirurgia não 
obstétrica. Existe menor risco de parto pré-termo nos procedimentos realizados 
durante o 2º trimestre de gestação e que não envolvam manipulação uterina.
Não está indicada a utilização de agentes tocolíticos profiláticos por rotina. A 
monitorização das contrações uterinas pode ser feita intraoperatoriamente com 
um tocodinamómetro externo (se tecnicamente possível) e durante alguns dias 
no pós-operatório, permitindo instituir tratamento com tocolítico, se necessário. 
Deve ser feita uma vigilância mais apertada das grávidas com analgesia pós-
-operatória potente, as quais podem não se aperceber das contrações uterinas. 
O sulfato de magnésio está entre os fármacos mais usados na gravidez como 
tocolítico, anticonvulsivante, ou agente neuroprotetor fetal. Contudo, o mag-
nésio está associado a um atraso no início de ação dos relaxantes musculares, 
recurarização após utilização de relaxantes musculares não-despolarizantes e 
possível alteração na coagulação (efeito antagonista do cálcio).
CONSIDERAÇÕES PARA O PÓS-OPERATÓRIO
# Prevenção da compressão aorto-cava
A partir das 18-20 semanas de gestação a grávida deve ser transportada em 
decúbito lateral e o útero deve ser deslocado para a esquerda quando em 
posição supina. 
# Monitorização da frequência cardíaca fetal 
A decisão de realizar monitorização fetal deve ser individualizada e baseada na 
idade gestacional, tipo de cirurgia e meios disponíveis. Em ultima análise, cada 
caso exige uma abordagem multidisciplinar (anestesiologista, obstetra, cirurgião, 
pediatra e enfermeiro) para assegurar a segurança tanto da mulher como do feto.3 
Segundo a revisão do consenso do colégio americano de Ginecologia e Obs-
tetrícia em 2017, se a idade gestacional não é compatível com um feto viável 
(< 25 semanas de gestação), é geralmente suficiente monitorizar a FCF por 
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Döppler antes e depois do procedimento. Se por outro lado o feto já é con-
siderado viável, deve ser no mínimo realizada monitorização eletrónica da 
FCF e da contractilidade uterina antes e depois do procedimento, por forma a 
avaliar o bem-estar fetal e a ausência de contrações.3 Assim, a FCF e a atividade 
uterina devem ser monitorizadas no recobro da anestesia. 
# Analgesia
Uma analgesia adequada deve ser assegurada com opióides sistémicos, para-
cetamol, técnicas do neuroeixo ou bloqueios de nervos periféricos. 
Os AINEs devem ser evitados, principalmente no terceiro trimestre, pelo risco 
de parto pré-termo, abortamento, encerramento prematuro do ducto arterioso 
fetal e lesão renal aguda fetal. 
A analgesia endovenosa diminui a variabilidade da FCF – menos influenciada, 
quando utilizada analgesia pelo neuroeixo. 
# Prevenção de complicações tromboembólicas
A gravidez representa um estado de hipercoaguabilidade compensado. Embora 
a trombocitopenia possa estar presente em algumas mulheres grávidas, não 
deixa de haver hipercoagulação. Durante o pós-operatório, as grávidas têm 
risco aumentado de complicações tromboembólicas, pelo que a profilaxia do 
tromboembolismo está recomendada, especialmente se as doentes estiverem 
imobilizadas. A mobilização precoce diminui o risco de TVP.
# Metabolização dos fármacos
Na gravidez há alteração do volume de distribuição, metabolismo e elimi-
nação hepática ou renal, o que pode contribuir para alterações no efeito e 
metabolismo dos fármacos. Como exemplo: em grávidas com mais de 20 
semanas de gestação, o clearence da cefazolina duplica e o do paracetamol 
está aumentado, comparativamente as não grávidas.  
CONSIDERAÇÕES FINAIS
–  A hipoxia severa, a hipotensão e a acidose da mãe são os maiores riscos 
agudos para o feto. 
–  A abordagem anestésica da doente cirúrgica grávida deve focar-se em evitar 
a hipoxemia, a hipotensão, a acidose e a hiperventilação. 
–  Se idade gestacional < 25 semanas, monitorização da FCF por Döppler antes 
e depois do procedimento
–  Se idade gestacional > 25 semanas, deve ser realizada no mínimo uma 
monitorização eletrónica da FCF e da contractilidade uterina antes e depois 
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do procedimento (idealmente, a monitorização deve ser também mantida 
no intra-operatório). 
–  O risco de parto pré-termo deverá ser previsto e assegurado o apoio da 
Neonatologia.
–  A analgesia endovenosa diminui a variabilidade da FCF; a analgesia pelo 
neuroeixo tem menor interferência na variabilidade da FCF. 
–  Manutenção da oxigenação. 
–  Deslocação do útero para a esquerda a partir da 18 – 20ª semanas de 
gestação. 
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H –Cirurgia Otorrinolaringológica
17 –  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE SUBMETIDO 
A LARINGECTOMIA
Cláudia Pereira, Rita Torgal
1)  INTRODUÇÃO
A cirurgia oncológica da cabeça e do pescoço representa um desafio para o 
anestesiologista, apresentando como principais problemas o potencial com-
promisso da via aérea e a possibilidade de perda hemorrágica considerável. 
Os cuidados e vigilância no peri-operatório são partilhados entre o aneste-
siologista e o cirurgião.
O tumor laríngeo é a neoplasia mais comum da região da cabeça e do pescoço,1 
sendo o carcinoma das células escamosas o tipo histológico mais frequente.2 
Atinge predominantemente o sexo masculino com idade média de 65 anos.3,4
Os doentes com neoplasias da cabeça e pescoço são habitualmente grandes 
fumadores, com história de alcoolismo e com várias comorbilidades associadas 
(doença pulmonar obstrutiva crónica, hipertensão arterial, doença coronária, 
insuficiência renal e diabetes mellitus).5 Encontram-se frequentemente imuno-
deprimidos, desnutridos e desidratados, podendo apresentar sinais preditivos 
de via aérea difícil.
A laringectomia é uma cirurgia agressiva e mutilante, podendo ser total (mus-
culatura e cartilagem laríngea envolvidas), quase total (near total) e parcial 
(preserva o órgão e a sua função). A laringectomia total é uma cirurgia major, 
que consiste na remoção cirúrgica da laringe (epiglote e glote) com a excisão 
do terço posterior da língua e concomitantemente traqueostomia. Geralmente 
é acompanhada de esvaziamento ganglionar e faringectomia.6
Tem duração aproximada de 2 a 3 horas (laringectomia parcial), 3 a 4 horas 
(laringectomia total) com ou sem esvaziamento ganglionar, podendo ir até 8 
horas, se houver necessidade de reconstrução com retalho. 
Pode ser necessário assegurar uma via aérea cirúrgica no início do procedi-
mento com o doente acordado sob anestesia local.7 
Ao longo deste capítulo, iremos abordar de forma sucinta o período peri-ope-
ratório, dando especial relevância à abordagem no período pós-operatório, 
nomeadamente na unidade de cuidados pós-anestésicos.
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2)  CONSIDERAÇÕES SOBRE O PRÉ-OPERATÓRIO
O principal objetivo da avaliação pré-operatória é a estratificação do risco, 
avaliação da via aérea e otimização da condição clínica de forma a aumen-
tar a probabilidade de sucesso, assim como planear a abordagem no intra e 
pós-operatório.
A anamnese permite identificar as comorbilidades, a duração e evolução da 
doença e sintomas associados, e quantificar os hábitos alcoólicos e tabágicos. 
No exame objetivo deve dar-se especial atenção à via aérea. Estes doentes têm 
muitas vezes a anatomia alterada, quer pela neoplasia quer como consequência 
da radioterapia/quimioterapia.3 É importante despistar história prévia de via 
aérea difícil ou sinais e sintomas sugestivos da mesma.
As alterações da voz e a presença de estridor podem sugerir a localização 
da obstrução:7
–  Voz rouca sugere tumor glótico;
–  Voz apagada sugere lesão supraglótica ou faríngea;
–  Estridor inspiratório sugere obstrução supraglótica;
–  Estridor expiratório sugere obstrução infraglótica;
–  Estridor inspiratório e expiratório sugere obstrução subglótica ou traqueal.
O exame neurológico sumário, permite identificar disfunção dos pares crania-
nos, nomeadamente do IX, X e/ou XII cuja lesão pode predispor à aspiração 
de vómito e/ou a obstrução glótica.7
Os meios auxiliares de diagnóstico devem ser requisitados sempre que neces-
sário. Neste tipo de tumores é importante a avaliação da via aérea através de 
exames imagiológicos (TAC/RMN).7
As perdas hemáticas expectáveis são cerca de 1000mL sendo por isso reco-
mendado a tipagem e reserva de 2-4 unidades de concentrado eritrocitário.7 
A profilaxia tromboembólica reduz a incidência de tromboembolismo venoso 
(TEV) e está indicada de acordo com a estratificação do risco de TEV.8
O envolvimento do doente nas decisões terapêuticas permite diminuir a 
ansiedade associada ao procedimento cirúrgico. Este deve ser esclarecido do 
procedimento ao qual vai ser submetido e do risco anestésico-cirúrgico. A 
prescrição de ansiolíticos no pré-operatório deve ser individualizada, tendo 
em consideração o potencial agravamento da obstrução da via aérea.9
As complicações pós-operatórias mais comuns são a hemorragia e o edema, 
o que justifica, por si só uma vigilância em Unidade de Cuidados Intermédios 
ou Unidade de Cuidados Intensivos. 
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3)  CONSIDERAÇÕES ACERCA DA TÉCNICA ANESTÉSICA
A técnica anestésica mais utilizada é anestesia total intravenosa ou anestesia 
geral balanceada, sendo a primeira a abordagem anestésica “preferida” por 
permitir uma maior estabilidade hemodinâmica.7 
O remifentanil em perfusão é, pelas suas características farmacológicas (curta 
duração de ação, elevada potência analgésica), um analgésico opióide muito 
utilizado. Ao permitir uma hipotensão controlada, pode ainda ser utilizado 
como parte de uma estratégia poupadora de sangue.7 
A ausência de bloqueio neuromuscular permite ao cirurgião identificar as 
estruturas nervosas envolvidas, pelo que a intubação deve ser realizada com 
um relaxante muscular de curta duração, intubação sem recurso a relaxamento 
neuromuscular ou reversão do bloqueio quando necessário.7 
Além da monitorização standard, recomenda-se a avaliação do débito uri-
nário, a temperatura corporal central e a monitorização invasiva da pressão 
arterial (que permite também gasimetrias arteriais seriadas). Sempre que 
necessário efetuar monitorização da pressão venosa central.7 Na colocação 
de um acesso venoso central, ter em conta que este não deve interferir com 
o procedimento cirúrgico, devendo por isso ser colocado a nível antecubital 
ou femoral. É recomendado ter pelo menos dois acessos venosos de calibre 
superior ou igual a 18 Gauge.
O posicionamento em decúbito dorsal com o pescoço em extensão, com um 
rolo debaixo dos ombros e ligeiro proclive favorece a drenagem venosa, reduz 
as perdas hemáticas e melhora a exposição cirúrgica.3,9
Uma vez que os braços ficam ao longo do corpo, a utilização de prolongadores 
com torneiras facilita o acesso e a administração de fármacos. 
A profilaxia antibiótica reduz o risco de infeções no local da cirurgia. Esta 
deve ser administrada uma hora antes da incisão cirúrgica e pode ser descon-
tinuada 24 horas após cirurgia.11
A profilaxia de náuseas e vómitos no pós-operatório deve ser realizada em 
função da estratificação do risco. A utilização de dexametasona tem ainda a 
vantagem de ser antiedematosa.
A transfusão aumenta o risco de recorrência de neoplasia devido à imunossu-
pressão induzida pela transfusão. As estratégias poupadoras de sangue devem 
ser utilizadas sempre que possível, para diminuir a necessidade de transfusão 
alogénica, tendo em conta os riscos associados.7 
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As principais complicações do período intra-operatório são:




–  Lesão do nervo frénico;
–  Alterações do drive respiratório;
–  Crise hipertensiva;
–  Manipulação de estruturas vásculo-nervosas do pescoço:
o  Variações abruptas de pressão arterial;
o  Prolongamento de intervalo QT – Arritmias- Assistolia;
–  Desconexão, perfuração do tubo endotraqueal ou até extubação acidental.10
4)  VIA AÉREA 
A laringoscopia direta sob sedação, intubação com o doente acordado ou 
a realização de traqueotomia (provisória) ou traqueostomia (definitiva) sob 
anestesia local permitem obviar as dificuldades na via aérea.3,7
5)  EMERGÊNCIA ANESTÉSICA
Apesar da longa duração da cirurgia, a maioria dos doentes é acordado no 
fim da mesma. Se não for realizada a traqueostomia, deve ser discutido com 
o cirurgião o timing de extubação e ponderar um período de ventilação ele-
tiva no pós-operatório, nomeadamente para resolução do edema existente.12
 A emergência anestésica deve ser suave, de forma a evitar a tosse, náuseas 
e vómitos e prevenir a hemorragia e formação de hematoma ou a disrupção 
da sutura devido ao aumento de pressão na cabeça e pescoço.9 São várias as 
estratégias que podem ser adotadas neste sentido, nomeadamente, o despertar 
sob efeito de opióide, a utilização de lidocaína e.v. e/ou bólus titulados de 
bloqueadores adrenérgicos β. 
O tubo de traqueostomia deve ser aspirado e o oxigénio humidificado.3, 7
6)  PÓS-OPERATÓRIO
O período pós-operatório envolve cuidados específicos da cirurgia da cabeça 
e do pescoço, como a elevação da cabeceira (com ligeiro proclive de forma a 
reduzir o edema e melhorar a drenagem venosa); a administração de oxigénio 
humidificado; os cuidados com a traqueostomia; o controlo hemodinâmico; 
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a analgesia; a profilaxia/tratamento das náuseas e vómitos; a vigilância do 
equilíbrio hidro-electrolítico e início de cinesiterapia respiratória logo que 
possível.3,10
Algumas considerações especiais no pós-operatório da laringectomia:
•  Estar atento à manipulação da cânula de traqueostomia uma vez que o 
estoma não está cicatrizado;
•  O raio-x tórax pode ser realizado no pós-operatório para confirmar a 
posição da cânula de traqueostomia e descartar pneumotórax/pneumo-
mediastino;
•  A manipulação de estruturas vásculo-nervosas do pescoço pode estar 
associada a:
o  Variações abruptas de pressão arterial;
o  Prolongamento de intervalo QT – Arritmias- Assistolia;
o  Enfisema mediastínico.
7) COMPLICAÇÕES NO PÓS-OPERATÓRIO
As complicações no pós-operatório podem prolongar o período de internamen-
to e aumentar a morbimortalidade estando assim associadas a pior outcome.
As complicações potencialmente fatais relacionam-se com o compromisso 
da via aérea, o risco de hemorragia e/ou formação de hematoma, o larin-
gospasmo e o edema, e surgem geralmente nas primeiras 24 horas do pós-
-operatório . São obviamente mais preocupantes nos casos de não realização 
de traqueostomia, podendo obrigar a uma abordagem invasiva urgente/
emergente da via aérea. Esta necessidade de intervenção imediata é uma 
das razões porque se recomenda a vigilância destes doentes em unidades 
diferenciadas (nível 2/3). 
As complicações mais graves a nível sistémico ocorrem em 5% dos doentes, 
nomeadamente o acidente vascular cerebral, o enfarte agudo do miocárdio e 
insuficiência respiratória com necessidade de ventilação mecânica.12,13
As complicações locais imediatas mais frequentes são o edema e o hematoma, 
seguindo-se a deiscência da sutura, formação de fístula e infeção da ferida 
operatória.14
As complicações mais comuns no período pós-operatório estão citadas na 
tabela 1.7,12,13
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Tabela 1 – Principais complicações no pós-operatório




–  Agudo: disfunção das cordas vocais por lesão nervosa, edema imunomediado, 
tentativas de intubação prolongadas/repetidas, presença do tubo endotraqueal.
–  Subagudo (24 horas): hematoma na zona cirúrgica, congestão linfática ou venosa 
por trauma ou compressão cirúrgica
Alterações do drive hipóxico (desenervação dos seios carotídeos)
Crise hipertensiva (desenervação dos dos seios carotídeos)









8) ABORDAGEM ANALGÉSICA NO PÓS-OPERATÓRIO 
Os doentes laringectomizados apresentam dor moderada a severa no pós-ope-
ratório, sendo o controlo da mesma um fator importante na preservação da 
qualidade de vida destes.10
O esquema analgésico, idealmente multimodal, deve ser iniciado atempa-
damente e titulado em função das necessidades e da patologia associada do 
doente. Estes esquemas podem envolver a administração regular de analgésicos 
endovenosos, como o paracetamol, o metamizol magnésico, a cetamina, o 
tramadol e a morfina. Os opióides e a cetamina podem ser usados em perfusão 
contínua ou em bólus.
Os anti-inflamatórios não esteróides como o parecoxib e cetorolac, apesar 
de diminuírem o consumo de opióides em cerca de 30% e consequentemente 
reduzirem os seus efeitos secundários, devem, segundo alguns autores, ser 
evitados numa fase precoce do peri-operatório devido ao risco hemorrágico.15
A PCA (Patient Controlled Analgesia) permite um melhor controlo da dor, 
melhora a satisfação do doente e diminui os efeitos laterais dos opióides, 
quando comparada com a administração parentérica em SOS. A PCA de 
morfina/tramadol está indicada, apesar de o consumo de opióides ser inferior 
ao expectável.16
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Quando são prescritos opióides deve ser associado um anti-emético endove-
noso profilático.
As técnicas analgésicas regionais (tabela 2) podem ser benéficas, nomeada-
mente o bloqueio do plexo cervical superficial/profundo, bloqueio do nervo 
laríngeo superior e o bloqueio translaríngeo.6 O bloqueio do plexo cervical 
superficial permite analgesia cutânea do pescoço.
Tabela 2 – Técnicas analgésicas regionais para laringectomia
Bloqueio do plexo cervical profundo: injeção de anestésico local bilateralmente nos 
processos transversos de C4
Bloqueio do plexo cervical superficial: infiltração de anestésico local na área 
envolvente do ponto de Erb bilateralmente; 
Bloqueio do nervo laríngeo superior: injeção de anestésico local bilateralmente 1 
cm abaixo do grande corno do osso hióide.
Bloqueio translaríngeo: injeção de anestésico local através da membrana 
cricotiróideia.
8.1) NUTRIÇÃO
A colocação de sonda nasogástrica após a indução anestésica, permite não só 
a drenagem gástrica, mas também a alimentação entérica no pós-operatório.11
Em alguns casos, nomeadamente quando se prevê dificuldades no reinício 
da alimentação oral pode ser  decidida a colocação de PEG (gastrostomia 
percutânea endoscópica) provisória.
8.2) DURAÇÃO DO INTERNAMENTO
A duração média de internamento de 9-14 dias após laringectomia total.17
9) MORTALIDADE
O período médio de sobrevida é de 42,4 meses após laringectomia total.18
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18 –  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE SUBMETIDO  
A AMIGDALECTOMIA
Luísa Saraiva, Joana Barros Silva
INTRODUÇÃO
Nos dias de hoje, a amigdalectomia continua a ser um dos procedimentos mais 
comuns de Otorrinolaringologia, particularmente na população pediátrica.1,2 
O procedimento consiste na excisão cirúrgica das amígdalas palatinas, tecido 
linfóide localizado nas paredes laterais da orofaringe e está indicado em caso 
de obstrução da via aérea superior, disfagia, Síndrome de Apneia Obstrutiva do 
Sono (SAOS), amigdalites de repetição (mais de 5 episódios por ano), abcesso 
periamigdalino, suspeita de malignidade, entre outras.1
O procedimento, com uma duração média de 20-30 minutos, é realizado com 
o paciente em posição supina, com hiperextensão da cabeça e colocação de 
um rolo debaixo dos ombros e introdução de “abre-bocas”, sendo o mais 
frequentemente usado o de Boyle-Davis®.
Existem várias abordagens cirúrgicas, sendo que o risco de complicações 
pós-operatórias está relacionado com a técnica. Sucintamente, a abordagem 
clássica – dissecção a frio, está associada a menor risco hemorrágico e me-
nor grau de dor pós-operatório, enquanto a abordagem a quente – dissecção 
com Ultracision®, ou recurso a Eletrocautério Monopolar ou Bipolar estão 
associados a um risco hemorrágico superior, bem como a maior severidade 
das queixas álgicas.1
A cirurgia é realizada sob anestesia geral, com uma indução endovenosa ou 
inalatória, e a ventilação deve ser mantida com pressão positiva através de 
tubo endotraqueal, preferencialmente Ring-Adair-Elwyn (RAE) pré-formado, 
ou máscara laríngea aramada. O anestesista deve assegurar que o tubo está 
devidamente fixo antes do início do procedimento, uma vez que a via aérea 
é partilhada com o cirurgião, dificultando o acesso.
É fundamental um acesso venoso periférico patente para administração de 
fármacos e fluidoterapia adequada.
No final do procedimento, deve proceder-se a aspiração cuidadosa da cavidade 
oral sob visualização direta. O retorno completo da respiração espontânea e 
dos reflexos protetores da via aérea devem ser assegurados previamente à 
extubação do doente.1
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CUIDADOS NO PERÍODO PÓS-OPERATÓRIO
OXIGÉNIO
Deve ser administrado O2 através de máscara facial ou cânula nasal até o 
doente recuperar uma dinâmica ventilatória normal.
MONITORIZAÇÃO
Monitorização contínua de oximetria de pulso, frequência cardíaca, tensão 
arterial, frequência respiratória e dor.
Monitorização clínica de sinais evidentes de hemorragia pós-operatória 
(exteriorização de sangue, engolir muitas vezes) e de obstrução da via aérea 
(secreções, corpo estranho – compressa, peça dentária)
MANUSEIO DE COMPLICAÇÕES
COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS
Os problemas respiratórios no pós-operatório de amigdalectomia podem ser 
frequentes, sendo particularmente comuns em doentes com SAOS. Outros 
factores de risco para complicações respiratórias incluem: idade inferior a 
3 anos, anomalias craniofaciais, outras deformidades da via aérea, doenças 
neuromusculares, atraso ponderal e obesidade.
Formas de apresentação isoladas ou em associação: dessaturação, hipóxia, 
estridor, ou taquipneia. 
A abordagem depende da gravidade das mesmas:
1.  Administrar O2 suplementar com FiO2 a 100%;
2.  Aspiração da via aérea. No caso de corpo estranho, remoção se visível, 
evitando a sua progressão com agravamento da obstrução;
3.  Permeabilização da via aérea com dispositivos supraglóticos ou executar 
a manobra de protusão da mandíbula;
4.  Evicção de fármacos depressores respiratórios, ou a administração de 
antagonistas dos mesmos, podem resolver os casos ligeiros/moderados. 
5.  Excluir bloqueio neuromuscular residual e, se indicado, administrar 
sugamadex ou um anticolinesterásico;
6.  Aplicar pressão positiva contínua com máscara facial bem ajustada;
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Nos casos mais graves, chamar imediatamente o cirurgião e ponderar re-intu-
bação precoce (tendo em mente que poderá ser uma via aérea difícil). Ponderar 
admissão numa Unidade de Cuidados Intensivos.
Embora raro, o Edema Agudo do Pulmão Pós-obstrutivo ou de Pressão Nega-
tiva, contribui para a morbimortalidade pós-operatória. Pode ser de dois tipos: 
secundário a laringospasmo (Tipo I), ou secundário a pós-operatório imediato 
de uma obstrução crónica da via aérea causada por amígdalas hipertrofiadas 
(Tipo II). O tratamento passa por suporte ventilatório, fluidoterapia restritiva, 
diuréticos e corticóides.3
DOR
A amigdalectomia é um procedimento associado a um grau de dor moderado 
a severo, com scores de dor mais elevados em adultos.2,4 Um recente estudo 
prospectivo concluiu que, embora considerado um procedimento cirúrgico 
simples, apresenta um score médio de 6 (NRS - numerical rating scale).2
No mesmo estudo, foram observados os seguintes factores independentes para 
scores elevados de dor nas primeiras 24 horas: idade inferior a 20 anos, sexo 
feminino e dor crónica.2 Apresentaram ainda as co-morbilidades associadas 
a dor não controlada: redução da mobilidade, dificuldade respiratória ou 
distúrbios do sono.2
Relativamente à técnica cirúrgica, a evidência suporta que a técnica de dis-
secção fria parece estar associada a menor grau de dor comparativamente a 
outras técnicas.
Uma analgesia eficaz é fundamental, sendo desejável um protocolo analgésico 
multimodal.
• Paracetamol
Isoladamente, o paracetamol é insuficiente no pós-operatório das amigda-
lectomias. Deve ser utilizado em sinergia com opióides ou anti-inflamatórios 
não esteroides (AINEs).
Está recomendada a administração, preferencialmente no intraoperatório, 
de 15-20 mg/kg endovenoso (ev). A administração oral está recomendada 
assim que possível.5
• Opióides
O recurso a opióides é frequente estando associados a uma maior incidência 
de náuseas e vómitos pós-operatórios (NVPO), depressão respiratória, sedação 
excessiva e retenção urinária.4 
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O fentanil é o opióide de eleição na indução anestésica, numa dose de 
1-5mcg/kg.
A administração de tramadol (1-2mg/kg ev) após a indução anestésica induz 
um alívio de dor comparável a morfina ev (0,1 mg/kg ev), com uma menor 
incidência de NVPO.5
Nos doentes com SAOS, o uso de tramadol é preferível à morfina, uma vez 
que permite um bom controlo álgico e menos episódios de dessaturação nas 
primeiras horas de pós-operatório.5
Após recuperação da via oral, analisando o risco/benefício, a literatura atual 
não recomenda a continuação da utilização de opióides.5
• AINEs 
Embora não consensual, a utilização destes fármacos é uma opção válida. A 
evidência de um potencial aumento do risco hemorrágico, devido à inibição 
da COX-1, tem impedido a sua utilização. Uma revisão Cochrane recente 
concluiu que não há evidência suficiente que permita excluir um aumento do 
risco hemorrágico com a utilização de AINEs nas amigdalectomias pediátricas.4 
Contudo, o uso de AINEs reduz a incidência de NVPO, presumivelmente devido 
a uma menor utilização de opióides.5
Os inibidores da COX-2 podem ser administrados com a mesma eficácia, 
durante todo o período peri-operatório.6
O Cetorolac (0,5mg/kg ev) é uma opção no peri-operatório, que pode ser 
utilizado com segurança em crianças. Nos adultos deverá ser utilizado com 
precaução, uma vez que está associado a aumento do risco hemorrágico.7
O Parecoxib é um inibidor seletivo COX2 utilizado no intraoperatório por 
via ev, na dose de 0,5mg/kg. Tem sido utilizado com segurança em crianças 
com mais de 2 anos.6
Quando recuperam a via oral, a associação ibuprofeno (5mg/Kg/6h) – pa-
racetamol (15-20 mg/kg/8 ou 12h) nos primeiros 7 dias de pós-operatório 
provou ser eficaz no controlo da dor.5
• Anestésicos locais (AL) 
Não há evidência suficiente de que o uso intra-operatório de AL tenha efeito 
analgésico eficaz no período pós-operatório.1
Os estudos mais recentes reportam efeito analgésico subótimo e curto na 
amigdalectomia, associados ao risco de efeitos laterais dos AL.5
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HEMORRAGIA
A perda hemorrágica geralmente é baixa durante o procedimento, mas apre-
senta um potencial elevado no pós-operatório. Estima-se que a prevalência de 
hemorragia no pós-operatório ronda os 3-5%,7 sendo a deglutição frequente 
um preditor precoce. A perda hemorrágica é dificilmente estimada, pelo que 
o anestesista deve estar atento a sinais precoces de hipovolémia. No caso de 
re-intervenção cirúrgica com revisão da hemostase, prever a necessidade de 
reposição volémica previamente à indução anestésica. É importante ainda 
realçar que a intubação poderá ser difícil, devido à hemorragia ativa e ao 
edema das estruturas.1,8
O risco de hemorragia pós-amigdalectomia aumenta com a idade e é maior 
em doentes do sexo masculino. A técnica cirúrgica também influencia o 
risco hemorrágico.9 Embora raro, coagulopatias podem estar na origem de 
hemorragia pós-amigdalectomia.
Em doentes com hemorragia pós-amigdalectomia é importante ter em conta:
–  Risco de choque hipovolémico;
–  Risco de aspiração pulmonar (sangue previamente deglutido ou ali-
mentos);
–  Necessidade de re-intervenção sob anestesia geral.
Pré-operatório da re-intervenção e necessidade de ressuscitação
No pré-operatório da re-intervenção, é necessário avaliar necessidade de 
ressuscitação previamente à indução anestésica. 
Taquicardia, taquipneia, tempo de preenchimento capilar aumentado e débito 
urinário diminuído são indicadores precoces de choque hipovolémico, enquan-
to que a hipotensão e alterações cognitivas são sinais tardios. Uma gasometria 
arterial com parâmetros de acidose metabólica também pode indicar perfusão 
diminuída dos tecidos.
A ressuscitação inicial deve ser feita com cristaloides isotónicos ou colóides.
Um hemograma e provas de coagulação devem ser colhidos e analisados 
precocemente. Hemoderivados devem estar rapidamente disponíveis e devem 
ser administrados segundo a norma da DGS para transfusão maciça.
Abordagem da Hemorragia pós-Amigdalectomia
–  Doente deve ser levado novamente ao bloco operatório o mais rapida-
mente possível.
–  Assegurar a presença de um anestesista experiente.
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–  Estabelecer acesso ev rápido e proceder a ressuscitação com fluidoterapia 
previamente à indução anestésica.
–  Proceder a intubação de sequência rápida, minimizando o risco de 
aspiração.
–  Assegurar aspiração oral eficaz (sonda de Yankauer ou outra de grande 
calibre), uma vez que o sangue na orofaringe impede a visualização das 
estruturas glóticas.
–  Após indução anestésica e proteção da via aérea, proceder a descompres-
são e esvaziamento gástrico através de sonda nasogástrica.
–  Manter normotermia, promovendo uma coagulação eficaz.
–  Extubar os doente em decúbito lateral e ligeiro Trendelenburg, quando 
recuperar ventilação espontânea e reflexos protetores da via aérea.
–  Doente deve permanecer no recobro por um período prolongado, de 
forma a garantir que hemorragia está resolvida. Ponderar necessidade de 
internamento em Cuidados Intensivos se hemorragia maciça ou eventos 
respiratórios graves com necessidade de suporte ventilatório. 
–  Hemograma com contagem de plaquetas e provas de coagulação no 
pós-operatório.
NÁUSEAS E VÓMITOS PÓS-OPERATÓRIOS
Nas crianças, o uso de Dexametasona ev (0,15 – 1mg/kg) intra-operatório 
está associado a diminuição da incidência de NVPO e a melhor recuperação.1,5 
Doses superiores a 0,5mg/kg poderão estar associadas a aumento do risco 
hemorrágico. 5,6
Em caso de persistência de NVPO, o tratamento pode passar pela combinação 
de diferentes tipos de antieméticos, nomeadamente droperidol (25-75 mcg/kg) 
e ondansetron (0,1mg/kg). Metoclopramida deve ser evitada, especialmente 
em crianças, devido a potenciais efeitos extrapiramidais.6
Corticoterapia oral atualmente não está recomendada.
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19 –  PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE DIABÉTICO
Eva Silva, Luísa Isabel
Este capítulo tem como base, entre outras publicações, o protocolo interno 
do CHUC “Insulinoterapia em doente com diabetes internado para cirurgia 
programada”, elaborado no contexto do Plano Nacional da Diabetes com a 
colaboração do Serviço de Anestesiologia do CHUC.
INTRODUÇÃO
A Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crónica com envolvimento de múlti-
plos sistemas de órgãos que necessita de cuidados médicos contínuos com vista 
a minimizar a incidência de complicações agudas e a longo prazo.1 A nível 
mundial, a prevalência de Diabetes na população acima dos 18 anos subiu de 
4.7% em 1980 para 8.5% em 2014.2 Em Portugal, a prevalência estimada desta 
doença em indivíduos com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos é de 
13.1%, sendo que destes doentes, apenas 56% já se encontram diagnosticados. 
Verifica-se a existência de uma relação entre o escalão de Índice de Massa 
Corporal (IMC) e a Diabetes, assim, cerca de 90% da população com Diabe-
tes apresenta excesso de peso (49,2%) ou obesidade (39,6%). A prevalência 
desta doença na população obesa (IMC ≥ 30) é cerca de quatro vezes maior 
do que na população com IMC normal (IMC ‹ 25). Além disso, na população 
portuguesa, neste mesmo ano, verificou-se uma prevalência de hiperglicémia 
intermédia de 27.2%. Assim sendo, em 2014, 40.3% da população portuguesa 
(20-79 anos) tinha diabetes ou hiperglicéma intermédia.3
Os pacientes com diabetes requerem intervenções cirúrgicas mais frequente-
mente e apresentam internamentos hospitalares mais longos do que pacientes 
sem esta patologia. A presença de diabetes ou hiperglicémia em pacientes 
cirúrgicos está associada a uma maior morbilidade e mortalidade, com taxas 
de mortalidade peri-operatórias até 50% superiores às da população não dia-
bética.1 Os motivos para estes resultados adversos são multifactoriais: hiper 
e hipoglicémia; múltiplas comorbilidades, incluindo complicações micro e 
macro vasculares; polimedicação complexa; erros na conversão da infusão 
de insulina endovenosa para a medicação habitual; infeção peri-operatória; 
falha na identificação dos pacientes diabéticos e na sua necessidade de um 
nível de cuidados mais elevado; baixo grau de conhecimento sobre esta doença 
entre os prestadores de cuidados.5 Assim sendo, o controlo metabólico destes 
pacientes apresenta-se como uma prioridade e, simultaneamente, um desafio 
para as equipas que trabalham em blocos operatórios.1
A diabetes é classificada em 4 classes clínicas: tipo 1, em que ocorre destruição 
auto-imune das células β pancreáticas com insuficiência absoluta de insulina; 
tipo 2, em que se verifica resistência à acção da insulina associada a um defeito 
progressivo na secreção desta hormona; gestacional; e diabetes associada a 
outras causas (ex: pancreatite crónica ou iatrogénica).1
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EFEITOS DA CIRURGIA E ANESTESIA NO CONTROLO GLICÉMICO
A cirurgia e o jejum pré-oparatório estão associados ao desenvolvimento de 
um estado catabólico, que, em pacientes diabéticos, pode ser atenuado por 
uma infusão de insulina e glicose.5
A cirurgia major leva a stress metabólico com um aumento na secreção de 
hormonas catabólicas e inibição de hormonas anabólicas, particularmente 
insulina. Em pacientes não diabéticos estas alterações podem condicionar 
uma hiperglicémia transitória. No período pós-operatório, esta inibição inicial 
da secreção de insulina é seguida por um período de insulino-resistência. 
Assim, a cirurgia major condiciona um estado de insuficiência funcional de 
insulina. Os pacientes com Diabetes tipo 1 não têm capacidade secretora de 
insulina e, como tal, são incapazes de responder a uma situação de aumento 
da necessidade desta hormona. Já os pacientes diabéticos tipo 2 apresentam, 
pré-operatoriamente, resistência e reservas limitadas de insulina, o que reduz 
a sua capacidade de responder a situações de aumento das necessidades.5
Os agentes anestésicos podem afetar o metabolismo da glicose através da 
modulação do tónus simpático: dados de estudos realizados in vitro sugerem 
que os anestésicos inalados suprimem a secreção de insulina. A deficiência 
de insulina resultante leva, frequentemente, a desregulação glicémia e hiper-
glicémia. Em pacientes diabéticos, particularmente naqueles com resistência 
à insulina, esta deficiência é mais grave o que aumenta o risco de desenvol-
vimento de cetoacidose. O uso de técnicas de anestesia regional pode mitigar 
estas preocupações, no entanto, não há dados que sugiram que estas formas 
de anestesia melhorem a sobrevida pós-operatória em pacientes com diabetes.6
A anestesia geral nestes doentes tem particularidades: possível dificuldade na 
intubação orotraqueal (por glicolização do colagénio das articulações cervicais 
e temporo-mandibulares) e estase gástrica, com necessidade de profilaxia da 
pneumonia de aspiração e indução de sequência rápida, avaliação regular 
da glicémia, pelo menos a cada hora, utilização de perfusão endovenosa de 
insulina em doente crítico ou em cirurgia major de longa duração e insulina 
subcutânea ou endovenosa segundo protocolos.1
As técnicas de anestesia loco-regional têm algumas vantagens em pacientes 
diabéticos, nomeadamente, evitarem a intubação orotraqueal e permitirem 
avaliar os efeitos centrais da hipoglicémia e a retoma da ingestão oral normal 
mais precocemente.1 Quando usadas como única técnica, reduzem o risco de 
náuseas e vómitos no período pós-operatório. Além disso, quando usadas 
como parte de uma técnica multimodal associadas a anestesia geral, têm efeito 
poupador de opióides, com redução dos seus efeitos adversos. No entanto, a 
evidência sugere que os pacientes diabéticos são mais suscetíveis ao desenvol-
vimento de abcessos epidurais e instabilidade hemodinâmica após bloqueios 
do neuroeixo (pacientes com neuropatia autonómica) e, possivelmente, 
apresentam maior risco de neuropatia após bloqueios de nervos periféricos.1
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A dexametasona pode levar a hiperglicémia e deve ser usada com cuidado em 
pacientes diabéticos. Se se decidir que os benefícios de um início mais precoce 
da dieta normal se sobrepõem ao risco de hiperglicémia, deve-se monitorizar 
horariamente a glicémia capilar por pelos menos 4 horas.1
A diabetes está reconhecidamente associada a um aumento do risco de infeção 
e um mau controlo glicémico peri-operatório mostrou ter um impacto signifi-
cativo no risco infecioso pós-operatório em várias especialidades cirúrgicas.5
AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA
Os doentes diabéticos propostos para cirurgia eletiva devem ser observados 
previamente em Consulta de Anestesia, onde vários problemas potenciais 
devem ser identificados, corrigidos e estabilizados com eventual apoio de 
um diabetologista e/ou cardiologista/internista: controlo metabólico, doença 
cardiovascular, neuropatia autonómica e nefropatia.1
Os objetivos gerais desta avaliação incluem: evitar hipoglicémia, prevenir 
cetoacidose e síndrome hiperosmolar e manter o balanço hidro-eletrolítico.7
Assim, várias informações relativas ao controlo glicémico devem ser obtidas:
•  Tipo e duração da diabetes
•  Comorbilidades associadas (doença renal crónica, neuropatia diabética, 
patologia cardiovascular)
•  Local de seguimento (cuidados primários/outro)
•  HbA1c
•  Tipo de terapêutica utilizada (antidiabéticos orais/insulina)
•  Doses e tempos de administração da terapêutica habitual
•  Frequência de episódios de hipoglicémia e predominância horária
•  Sintomas de hipoglicémia e valores com os quais ocorrem
•  Admissões hospitalares relacionadas com descontrolo glicémico7
Além da colheita meticulosa da história clínica e exame objetivo, os exames comple-
mentares de diagnóstico obrigatórios incluem: hemoglobina glicosilada (HbA1c), 
perfil lipídico em jejum, função hepática e renal, eletrólitos (sódio e potássio) e ele-
trocardiograma. Um valor de HbA1c < 7% garante um bom controlo da doença.1
Está recomendado o adiamento do procedimento se o paciente apresentar: 
hiperglicemia grave > 250 mg/dL persistente, desidratação severa, critérios de 
cetoacidose diabética, síndrome hiperosmolar hiperglicémico e/ou deficiente 
controlo com HbA1c > 9,0 %.7
Esta avaliação deve assegurar:
•  Otimização do controlo glicémico – HbA1c <8.5%
•  Estabelecimento de plano individualizado e discutido com o paciente de 
abordagem da diabetes, para os períodos pré-admissão e peri-operatório
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•  Reconhecimento e otimização de co-morbilidades previamente à admissão
•  Estabelecimento de plano de modificação de outros tratamentos durantes 
os períodos pré-admissão e peri-operatório (ex: terapêutica de ponte 
para a varfarina)
•  Identificação de pacientes de alto risco
•  Existência de um plano de abordagem para prevenção da disglicémia peri-ope-
ratória, com envolvimento, se necessário, da equipa especialista em diabetes6
PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO
Durante este período, os objetivos incluem: minimizar o período de jejum, 
assegurar a normoglicémia (< 180 mg/dL, idealmente entre 110 e 170 mg/dL7) 
e minimizar o quanto possível a disrupção da rotina habitual do paciente. 
Idealmente estes doentes devem ser marcados no primeiro tempo operatório 
para minimizar o período de jejum.1
A avaliação da glicémia capilar deve ser realizada antes das refeições e à noite. 
Se os pacientes apresentarem hipoglicémia ou hiperglicémia com necessidade 
de correção, recomenda-se a monitorização horária.7
Apresenta-se a abordagem relativa à farmacoterapia habitual de cada paciente:7
Tabela 1 – Abordagem peri-operatório dos fármacos antidiabéticos orais
Fármaco Dia prévio à cirurgia
Dia da cirurgia – Tempo 
cirúrgico manhã




Omitir até realimentação Omitir até realimentação
Glinidas Toma 
normal
Omitir até realimentação Omitir até realimentação
Biguanidas 
(metformina)*
Suspender Omitir até realimentação Omitir até realimentação
Sulfonilureias Suspender Omitir até realimentação Omitir até realimentação
Glitazonas Toma 
normal
Omitir até realimentação Omitir até realimentação
Inibidores DPP4 Toma 
normal





Omitir até realimentação Omitir até realimentação
Agonistas GLP-1 Toma 
normal
Omitir até dia seguinte; 
pressupõe realimentação
Omitir até dia seguinte; 
pressupõe realimentação
*se TFG <45mL/min, metformina também deve ser suspensa nas 48 horas seguintes ao procedimento
Realimentação pressupõe alimentação oral sólida.
Em doentes com DM tipo 2 sob medidas higieno-dietéticas não estão reco-
mendadas quaisquer alterações.
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Tabela 2 – Abordagem peri-operatória de insulina
Insulina Dia prévio à cirurgia
Dia da cirurgia – 
Tempo cirúrgico 
manhã













1 administração – 
manhã
Lantus®, Levemir®
Sem alteração 80% da dose 80% da dose
1 administração – 
noite
Lantus®, Levemir®








Sem alteração 50% da dose da 
manhã
Manter a dose 
da noite se 
realimentação
50% da dose da 
manhã
Manter a dose 
da noite se 
realimentação





30®, Humulin M3®, 
Insuman Comb 25®
Sem alteração 50% da dose da 
manhã
Omitir dose da 
tarde
Manter a dose 
da noite se 
realimentação
50% da dose da 
manhã
Omitir dose da 
tarde
Manter a dose 
da noite se 
realimentação
Insulina ação curta 
+ NPH Insulatard®, 
Humulin NPH®, 
Insuman basal®
Sem alteração Calcular a dose 
total da manhã 
de ambas e 
administrar 50% 
do total sob NPH
Calcular a dose 
total da manhã 
de ambas e 
administrar 50% 
do total sob NPH
Múltiplas 
administrações 
Análogo de ação 
longa + insulina 
regular ou análogo 
de ação rápida
Sem alteração Basal-bólus: 
mantém basal e 
omite rápidas até 
realimentação
Basal-bólus: 
mantém basal e 
omite rápidas até 
realimentação
* Redução de Lantus® e Levemir® para 80% do habitual em doentes com labilidade glicémica
A dose habitual deve ser reiniciada após alimentação oral sólida.
ABORDAGEM PERI-OPERATÓRIA
Os objetivos dos cuidados prestados neste período incluem:
•  Manutenção de níveis de glicémia capilar entre 108 e 180 mg/dL (até 216 
mg/dL pode ser aceitável)
•  Manutenção de concentrações plasmáticas de eletrólitos normais
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•  Otimização intra-operatória da função renal e cardiovascular
•  Administração de analgesia multimodal associada a anti-eméticos de 
modo a permitir um retorno precoce à dieta normal e ao regime anti-
diabético habitual
•  Evitar lesões de pressão nos pés durante a cirurgia6
Monitorização da glicémia capilar
A monitorização da glicémia capilar deve ser realizada a cada hora. Em situa-
ções de híper ou hipoglicémia com necessidade de correção, deve ser realizada 
uma monitorização mais frequente (a cada 15/30 minutos). A avaliação da 
glicémia capilar torna-se menos adequada em doentes críticos, sob agentes 
vasopressores ou hipotensos.7
Indicações para insulinoterapia endovenosa
Deve-se iniciar uma perfusão de insulina endovenosa nas seguintes situações:
•  Procedimento com duração prevista superior a 2 horas
•  Doentes em que se prevê jejum prolongado (jejum de 2 ou mais refeições)
•  Deficiente controlo glicémico - glicémia ≥ 250 mg/dL em 3 avaliações 
seriadas e/ou ausência de resposta a insulinoterapia subcutânea (redução 
< 50 mg/dL/h)
•  Doentes sob perfusão subcutânea contínua de insulina (contactar en-
docrinologista)7
O ritmo de perfusão de insulina deve ser adaptado à glicémia dos doentes. 
Assim, recomenda-se a perfusão de 50U de insulina regular em 49.5 mL de 
soro fisiológico a 0.9% (1U/mL):7
Tabela 3 - Perfusão de insulina no peri-operatório











*considerar 100 mL de glicose a 20%
**considerar 50 mL de glicose a 20%
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Fluidoterapia
As evidências para recomendação da fluidoterapia ótima em pacientes diabé-
ticos submetidos a cirurgia são limitadas. O lactato de Ringer é seguro e não 
contribui para hiperglicémia clinicamente significativa.1
Em pacientes sem necessidade de perfusão de insulina está recomendada a 
utilização de cloreto de sódio a 0.9% a um ritmo entre 83 e 125 mL/h.7
Nos pacientes diabéticos que necessitem de perfusão de insulina os objetivos são 
o fornecimento de glicose como substrato de modo a prevenir proteólise, lipólise e 
cetogénese, a otimização do volume intravascular e a manutenção dos eletrólitos 
plasmáticos dentro dos valores normais. É importante evitar a hiponatrémia iatro-
génica resultante da administração de soluções hipotónicas. A solução de glicose 
a 5% deve ser evitada e a utilização de glicose a 4% em cloreto de sódio a 0.18% 
pode estar associada a hiponatrémia. A escolha da solução a ser utilizada deve 
ter como base as concentrações eletrolíticas do paciente.1 O soro recomendado 
é cloreto de sódio a 0.45% ou 0.9% com glicose 5% e cloreto de potássio 0.15% 
ou 0.3%7 dependendo da presença de hipocaliémia.1 O ritmo de perfusão utilizado 
deve ser adaptado ao perfil hidro-eletrolítico e patologia associada do doente.7
Controlo da hiperglicémia
Diabetes Mellitus tipo 1
Recomenda-se a avaliação da cetonémia7: se > 3 mmol/L ou se houver ceto-
núria significativa (>2+ na tira de Combur) o paciente deve ser tratado com 
tendo cetoacidose diabética.1
A correção da hiperglicémia deve ser realizada com insulina de ação rápida 
por via subcutânea (1U reduz a glicémia em 50 mg/dL). A glicémia deve 
ser reavaliada no mínimo a cada hora. Se o controlo glicémico se mantiver 
inadequado e a cirurgia for inadiável então deve ser iniciada uma infusão 
endovenosa contínua de insulina.7
Diabetes Mellitus tipo 2
Está recomendada a administração de insulina de ação rápida a 0.1 U/kg por 
via subcutânea e reavaliação da glicémia no mínimo a cada hora. Se o controlo 
glicémico se mantiver inadequado e a cirurgia for inadiável então deve ser 
iniciada uma infusão endovenosa contínua de insulina.7
No pacientes insulin naïves que apresentem níveis de glicemia persistentemen-
te ≥ 250mg/dL com risco de desidratação severa, cetoacidose ou hiperosmola-
ridade não cetonémica, está indicada insulinoterapia para controlo glicémico.7
Se a hiperglicémia for persistente, recomenda-se contactar o endocrinologista. 7
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Controlo da hipoglicémia
A abordagem da hipoglicémia depende da sua gravidade, assim sendo:
•  Se glicémia capilar < 70 mg/dL, recomenda-se:
o  Administração de 75-100 mL de glicose a 20% e repetir glicémia 
capilar em 10 minutos
o  Em doente sob insulinoterapia endovenosa deve-se suspender a 
perfusão e reintroduzir assim que glicémia capilar > 90 mg/dL; não 
suspender por mais de 30 minutos; em pacientes com DM tipo 1 de-
ve-se evitar a suspensão da perfusão de insulina (manter a 0.5mL/h)
•  Se glicémia capilar entre 70 e 110 mg/dL, deve-se considerar a admi-
nistração de 50mL de glicose a 20% em bólus e repetir glicémia capilar 
em 10 minutos 7
Se a hipoglicémia for persistente, recomenda-se contactar o endocrinologista. 7
SUSPENSÃO DA PERFUSÃO DE INSULINA ENDOVENOSA E REINÍCIO DA 
TERAPÊUTICA HABITUAL
Antidiabéticos orais e agonistas do GLP-1
Estes fármacos devem ser reiniciados assim que se iniciar a alimentação, se 
houver redução da ingestão deve-se reduzir a dose ou aguardar para rein-
trodução das sulfonilureias. A metformina pode ser reiniciada se TFG > 50 
mL/min/1.73m2.7
Insulinoterapia: basal-bólus
A insulinoterapia neste esquema deve ser reiniciada assim que paciente seja 
capaz de se alimentar sem náuseas ou vómitos; deve-se reintroduzir o es-
quema habitual, de preferência, no período da manhã. A bomba endovenosa 
de insulina deve ser suspensa 1 hora após a administração do primeiro bólus 
de insulina de ação rápida e de insulina de ação longa (administrar apenas 
50% da dose se doente efetua habitualmente insulina de ação longa à noite). 
Durante esta reintrodução as doses de insulina devem ser aquelas que o 
doente estava a fazer previamente à cirurgia, exceto em situações de controlo 
não otimizado, stress pós-cirúrgico, infeção ou ingestão alimentar reduzida.7
Insulinoterapia: 2 administrações diárias de pré-mistura
A insulina deve ser reintroduzida antes do pequeno-almoço ou jantar. Nestes 
pacientes, a infusão de insulina endovenosa deve ser mantida por 30 a 60 
minutos após a administração da primeira dose de insulina subcutânea.7
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Insulinoterapia: perfusão subcutânea contínua de insulina (PSCI)
Recomenda-se o reinício desta terapêutica no ritmo basal habitual do doente. 
A insulinoterapia endovenosa deve ser mantida até à realimentação e adminis-
tração do primeiro bólus prandial. A bomba perfusora não deve ser retomada 
no período antes do doente ir dormir.7
Insulinoterapia subcutânea em doentes insulin naïves
Nestes pacientes deve-se contactar o endocrinologista. O reinício desta te-
rapêutica deve ser realizado assim que o paciente seja capaz de se alimentar 
sem náuseas ou vómitos. A dose diária total deve ser calculada considerando 
as necessidades de insulina endovenosa (80% da dose administrada nas 24 
horas). A infusão de insulina endovenosa deve ser suspensa 2 a 3 horas após 
a administração de insulina subcutânea.7
Durante este período de transição recomenda-se a monitorização frequente 
da glicémia capilar (de 4 em 4 horas).7
CONCLUSÃO
A prevalência crescente da diabetes leva a que cada vez mais frequentemente os 
anestesiologistas se deparem com esta doença. Assim sendo, é essencial um co-
nhecimento profundo sobre a sua abordagem no período peri-operatório. Esta 
abordagem é um componente vital dos cuidados prestados ao doente diabético.
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20 – PÓS-OPERATÓRIO DO DOENTE COM ASMA
Ana Vaz, Eduarda Figueiredo
A asma é uma patologia complexa caracterizada por obstrução variável e 
reversível das vias aéreas causada por hiperreactividade brônquica, edema 
e inflamação. A contração da musculatura lisa peribrônquica condiciona 
redução do calibre dos brônquios e bronquíolos, com aumento da resistência 
e limitação do fluxo expiratório de ar, aumento do trabalho respiratório e 
hiperinsuflação pulmonar (“airtrapping”). 1
A incidência desta patologia tem vindo a aumentar, estimando-se em cerca 
de 0.7 – 18.4%, sendo que em Portugal afacta cerca de 1 milhão de pessoas. 1
DIAGNÓSTICO
Não existe um exame de diagnóstico específico, de forma que este é geral-
mente efectuado com base no padrão de sintomas e na resposta à terapêutica. 
Os sintomas mais frequentes são: dispneia, sibilos, tosse e expectoração, 
geralmente desencadeados por exercício físico, ansiedade,   frio, exposição 
a agentes  irritantes como pólenes ou outros alergénios, fumo de tabaco, 
instrumentação da via aérea, bem como infecções ou fármacos. 1 Poder-se-á 
recorrer à espirometria, em caso de dúvida, sendo que o diagnóstico é feito 
através da presença de obstrução das vias aéreas caracterizada por redução do 
VEF1 (inferior a 80% do previsto) e da relação VEF1/CVF (inferior a 75%). 2
CLASSIFICAÇÃO
De acordo com o estado clínico da doença nas últimas 4 semanas a asma pode 
classificar-se da seguinte forma:
•  Controlada 
•  Parcialmente controlada - sintomas diurnos mais de 2 vezes por semana, 
limitação de atividades, sintomas noturnos/despertar, necessidade de 
medicação de alívio mais de 2 vezes por semana ou função respiratória 
(FEV1 ou PAF) inferior a 80% do melhor valor pessoal.
•  Não controlada - se existirem mais de 3 destas características em qual-
quer semana.2
CUIDADOS PÓS ANESTÉSICOS/ PÓS-OPERATÓRIOS
A cirurgia eletiva num doente com asma deverá ser realizada, idealmente, 
apenas se a patologia se encontrar controlada. Contudo, podem surgir situa-
ções em que procedimentos cirúrgicos urgentes sejam necessários e o doente 
asmático não se encontre otimizado ou esteja mesmo descompensado pela 
própria patologia cirúrgica. Neste caso, há um aumento do risco de compli-
cações intra e pós-operatórias.2,3 
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Nestes pacientes, o broncoespasmo intraoperatório é mais frequente e deve 
ser encarado como uma complicação com potencial risco de vida, sendo a 
intubação o estímulo mais vigoroso para este evento.3 
O pós-operatório do doente asmático é bastante influenciado pelo período 
intra-operatório. No caso de cirurgia sem incidentes e caso o estado respirató-
rio do doente esteja bem controlado, com bom controlo de dores ou náuseas, 
os doentes poderão ser submetidos a cirurgia em regime de ambulatório com 
alta para o domicílio ou ser encaminhados para uma unidade de internamento 
apropriada. 2
No caso de intercorrências intra-operatórias significativas, tais como broncos-
pasmo grave, o doente deverá ser mantido sob vigilância na UCPA, de forma 
a garantir a sua segurança. Doentes com asma grave submetidos a cirurgia 
abdominal ou torácica, deverão ser admitidos numa Unidade de Cuidados 
Intensivos/Intermédios para observação pós-operatória.
Poderá ser prescrita, de forma adicional, terapia com nebulizações com bron-
cadilatores, conforme as necessidades. O salbutamol pode ser admnistrado com 
maior frequência, mas não existe benefício em doses mais elevadas de ipratrópio. 4
A cinesioterapia leva a uma recuperação e manutenção de trocas gasosas, 
permitindo a prevenção de complicações pulmonares, bem como uma alta 
hospitalar em menor tempo.4, Deverão ser evitados fatores que predispõem 
ao broncospasmo, como a ansiedade. Sedativos e narcóticos deverão ser ad-
ministrados de forma titulada, na menor dose possível eficaz, sem que ocorra 
uma sedação excessiva e depressão respiratória. 5
FATORES INTRAOPERATÓRIOS 
A asma pode sofrer exacerbações por vários mecanismos desencadeados pela 
anestesia geral. São exemplo disso a alteração do tónus da musculatura lisa, 
hipersecreção brônquica, alteração da função diafragmática, volumes pulmo-
nares e elasticidade, a diminuição da capacidade de tossir e a diminuição da 
função mucociliar. A colocação do tubo endotraqueal, provoca uma irritação 
potente das vias aéreas podendo desencadear broncospasmo. 5
Para prevenir complicações no pós-operatório, é importante que haja um 
controlo adequado da dor no período intraoperatório. 
No caso dos doentes sob corticoterapia, esta deverá ser assegurada no dia 
da cirurgia (100mg de hidrocortisona de 8 em 8h até ser possível retornar a 
medicação do domicílio). A terapia broncodilatadora inalatória mostrou ser 
benéfica quando admnistrada antes da indução. 2,5 
Relativamente à técnica anestésica, a anestesia loco-regional, quando possível 
deve ser preferida, uma vez que a incidência de complicações respiratórias 
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pós-opertórias são largamente menores. No caso de uma anestesia geral, existe 
vantagem na utilização de halogenados dada a sua característica broncodila-
tadora. Também a ketamina poderá ser uma opção dado não afetar o centro 
respiratório e por promover o relaxamento da musculatura lisa. A descurarização 
com agentes anti-colinesterase, como a neostigmina, pode levar um aumento na 
secreção brônquica e reactividade das vias aéreas e predispor ao broncospasmo. 
O sugamadex pode revelar-se mais vantajoso dada a ausência de interacções com 
o sistema colinérgico, devendo no entanto ser administrado com precaução, já 
que foi realizado um estudo observacional em doentes com patologia pulmonar 
que sugeriu uma incidência aumentada de broncospasmo com o seu uso. 2,4
A administração de ß-bloqueantes com o intuito de controlar a frequência 
cardíaca e tensão arterial deve ser cautelosa no doente asmático. Os ß -blo-
queantes não selectivos podem provocar broncospasmo devido à sua acção 
nos receptores ß-2 e, por outro lado, podem diminuir a eficácia dos ß-ago-
nistas. Por este motivo, deve optar-se por antagonistas ß-1 selectivos, como 
o esmolol e metoprolol, tendo em atenção que a sua selectividade diminui 
quanto maior for a dose. O uso labetalol (ß e α bloqueante) é ainda menos 
propício para causar broncospasmo. 6
ATITUDES PÓS-ANESTÉSICAS
DOR
As necessidades analgésicas pós-cirúrgicas do doente asmático são equiva-
lentes a qualquer outro doente e geralmente não existe risco aumentado de 
depressão respiratória provocada por opióides. 
A morfina e a meperidina podem libertar histamina quando administradas em 
doses altas ou muito rapidamente e, por isso, devem ser usadas com cautela. 
Os opióides sintéticos como o fentanil, remifentanil, sufentanil e hidromorfona 
libertam quantidades pequenas de histamina, razão pela qual são administra-
dos de forma segura em asmáticos e geralmente preferidos durante a indução, 
manutenção e na unidade de cuidados pós-anestésicos. 2
No período pós-operatório, a analgesia epidural poderá ser benéfica, espe-
cialmente em casos de cirurgia abdominal e torácica. Uma analgesia epidural 
eficaz fornece um controlo superior da dor e, desta forma, ajuda a reduzir a 
hipoventilação, a atelectasia e a manter a função muscular respiratória, porém, 
é de realçar que os bloqueios do neuroeixo em níveis torácicos altos poderão 
diminuir a capacidade inspiratória e o volume de reserva expiratória, embora 
geralmente a função diafragmática não seja afectada. Bloqueio de nervos 
periféricos (p.e intercostal ou paravertebral) poderá ser uma alternativa em 
doentes com contra-indicação para analgesia epidural. 2
Em caso de cirurgia dos membros, os bloqueios de plexos/nervos são ideais, 
uma vez que geralmente são seguros e fornecem conforto ao doente. Con-
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tudo, por vezes, o bloqueio do plexo braquial (principalmente a abordagem 
interescalénica) para cirurgia da extremidade proximal do membro superior 
pode paralisar o diafragma, quando o anestésico atinge o nervo frénico (não 
se recomendando por isso bloqueios bilaterais). 2
Deverá ser administrada oxigenoterapia durante o período efetivo de admi-
nistração de opióides por via sistémica ou analgesia epidural. 4
Deverá ser evitada a administração de AINEs, pelo seu potencial de exacerbar 
a Asma, contudo os coxibes poderão ser tolerados. Existe também uma as-
sociação entre o uso de paracetamol e a asma, embora não seja claro se tem 
algum papel no desenvolvimento da doença. 7
ABORDAGEM DO BRONCOSPASMO
No caso de broncospasmo no pós-operatório, deverá ser iniciada a abor-
dagem de acordo com o algoritmo ABCDE. É necessário garantir um fluxo 
de oxigénio de forma a atingir saturações entre os 94-98%. O estímulo 
deverá ser cessado o mais rapidamente possível. Proceder à administração 
de salbutamol 5 mg (nebulizado) repetido a cada 15-20min (crianças <5anos 
0,03mL = 0,15mg/kg/20min máx. 5mg). Não há limite para a administração 
de nebulizações, devendo ser mantidas até ao surgimento de resposta clínica 
ou de efeitos colaterais. Deve ser administrado brometo de ipratrópio 0,5 
mg (nebulizado) a cada 4h (crianças <7anos 0,25mg/dose), uma vez que 
potencia os efeitos do anterior. A admnistração de corticóides deve ser feita 
o mais precocemente possível. A hidrocortisona deve ser admnistrada em 
200mg iv bolus inicial e 100 mg iv 6/6h, a prednisolona deve ser via per.os 
40-60 mg (crianças 1mg/kg) até 3 vezes/dia, a metilprednisolona 60-125mg 
(crianças 2-4 mg/kg) iv de 6/6h. A adrenalina em nebulizador ou intravenos 
não mostrou benefícios.
Como tratamento de segunda linha, poderá ser usado sulfato de magnésio 25-
50mg/kg no máximo de 1,2 a 2g iv, durante 20min, sendo que pode associar-se 
a hipotensão. Os βagonistas iv são reservado a doentes que não respondem 
as nebulizados (salbutamol bolus de 250mcg ou 3-20 mcg/min, titulando), o 
seu uso prolongado provoca hipocalcemia e leva a caidose láctica 2-4h após 
admnistração. A aminofilina 5mg/kg iv pode ser eficaz em caso de risco de 
vida, embora o seu uso seja controverso dados os efeitos adversos (arritmias, 
vómitos, agitação, convulsões). Deverá haver sempre uma precaução com 
arritmias na presença de hipóxia e hipercapnia. A adrenalina iv pode ser 
considerada em doentes refratários às medidas anteriores (0,3-0,4 mg/dose). A 
ketamina 2mg/kg iv e agentes inalatórios (sevoflurano, isoflurano e halotano) 
dado que a primeira não afeta o centro respiratório e promove o relaxamento 
da musculatura lisa e os segundos serem broncodilatadores.
A ventilação não invasiva pode apresentar benefícios para o doente com 
asma que sofreu um broncospasmo após a extubação, contudo devem ser 
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ponderados os riscos (pneumotorax, hipotensão marcada, redução da contrac-
tilidade cardíaca, arritmias, rabdomiólise e acidose láctica). Esta indicada em 
casos de detrioração do nível de consciência, hipoxemia persistente, acidose 
respiratória refratária, confusão grave, exaustão progressiva e/ou paragem 
cardiorespiratória. 
O mal asmático refere-se ao quadro de broncospasmo grave, potencialmente 
fatal e persistente que não cede coma terapêutica broncodilatadora habitual. 
Uma crise asmática pode apresentar-se desta forma ou evoluir até ela. Pe-
rante este quadro é necessário uma atuação rápida com início da terapêutica 
inalatória e intravenosa, de forma a impedir a evolução para coma e paragem 
cardiorespiratória. 8
REFERÊNCIAS
1.  Abordagem e controlo da asma. Norma da Direção-Geral da Saúde; 2012.   
2.  Dobyns, JB. Anesthesia for adult patients with asthma. In: UpToDate, Post, TW 
(Ed), UpToDate, Waltham, MA; 2016. 
3.  Applegate R, Lauer R, Lenart J, Gatling J, Vadi M (2013) The Perioperative Management 
of Asthma. J Aller Ther S11: 007 
4.  Yamakage M, Iwasaki S, Namiki A (2008) Guideline-oriented perioperative manage-
ment of patients with bronchial asthma and chronic obstructive pulmonary disease. 
J Anesth 22: 412-428. 
5.  Qaseem A, Snow V, Fitterman N, et al. Risk assessment for and strategies to reduce 
perioperative pulmonary complications for patients undergoing noncardiothora-
cic surgery: a guideline from the American College of Physicians. Ann Intern Med 
2006; 144:575. 
6.  Khosla S, Kunjummen B, Khaleel R, et al. Safety of therapeutic beta-blockade in 
patients with coexisting bronchospastic airway disease and coronary artery disease. 
Am J Ther 2003; 10:48. 
7.  Henderson, AJ; Shaheen, SO (Março de 2013). Acetaminophen and asthma. 14 (1): 
9–15; quiz 16. doi:10.1016/j.prrv.2012.04.004. PMID 23347656
8.  Instituto Português de Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil, Procedimentos 2016, 




MANUAL DE CUIDADOS PÓS-ANESTÉSICOS II
| 196 |
21 –  COMPLICAÇÕES EM ANESTESIA REGIONAL 
PERIFÉRICA
Carlos Almeida, Vitor Oliveira
I. INTRODUÇÃO
Apesar de raras, as complicações associadas aos bloqueios de nervos pe-
riféricos poderão ter consequências devastadoras para o doente e para o 
anestesiologista. A taxa de complicações graves associadas a bloqueios 
periféricos é muito baixa, estimada em 0,04%.1 Neste capítulo abordaremos 
as complicações genéricas das técnicas de anestesia locorregional (ALR) e as 
complicações específicas dos diferentes bloqueios de nervos periféricos (BNP), 
no período pós-operatório.
II. COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS AOS FÁRMACOS ANESTÉSICOS
Apesar de todos os anestésicos locais serem potencialmente neurotóxicos, a 
ropivacaína, comparativamente com outros anestésicos locais (nomeadamente 
a lidocaína) é a que apresenta menor neurotoxicidade.2 
A bupivacaína está associada a algum grau de miotoxicidade. Há referência 
ainda a condrotoxicidade potencial com todos os anestésicos locais, particu-
larmente documentada com a bupicavaína.3,4
As reações alérgicas a anestésicos locais são extremamente raras (<1%), 
especialmente nos anestésicos do tipo amida. As reações não são dose-de-
pendente, mas idiossincro negativos na maioria dos doentes, apesar de ser 
recomendado s datas:
áticas e podem ser do tipo 1 (anafiláticas) ou tipo 4 (de hipersensibilidade 
retardada). 
Os testes de sensibilidade cutânea (ex: prick test ou testes intradérmicos) são 
negativos na maioria dos doentes, apesar de serem comumente recomendados, 
particularmente nos fármacos mais comuns (ex: lidocaína). Estão também 
descritas reações alérgicas a fármacos adjuvantes ou excipientes.5
A qualidade do bloqueio single-shot (dose única) pode não melhorar com 
uma maior quantidade, em concentração ou em volume, de anestésico local 
administrado (aumentando a concentração, volume ou dose total), e potencia 
as complicações de toxicidade neurológica, caso ocorra injeção intravascular, 
intraneural ou absorção sistémica.6
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Os fármacos adjuvantes têm como objectivo prolongar a analgesia, melhorar 
a qualidade ou acelerar o bloqueio. A adição de adrenalina (numa concentra-
ção de 1:400.000) permite a diminuição da absorção sistémica de anestésico 
local, bem como sinalizar a ocorrência de injeção intravenosa, aumentando 
assim a margem de segurança, contudo acarreta risco de isquemia tecidular 
em concentrações >1:100.000. 
A adrenalina deve ser usada com especial cuidado nos medicados com beta-
-bloqueadores (ex: propanolol), porque pode provocar instabilidade vascular 
grave (hipertensão severa com bradicardia reflexa, isquemia do miocárdio, 
acidente vascular cerebral (AVC) em função das alterações hemodinâmicas 
exacerbadas pela activação isolada e não contraposta dos receptores alfa.3,7
III. COMPLICAÇÕES GERAIS DOS BLOQUEIOS NERVOSOS PERIFÉRICOS
1. EQUIMOSE E HEMATOMA 8-11
A formação de equimose ou hematoma local é o resultado da lesão acidental 
de vasos cutâneos ou próximos das estruturas nervosas a bloquear. Estas 
complicações são raras. Não existem registos de lesões neurológicas associadas 
a bloqueios superficiais complicados por hematoma sob tensão. 
As equimoses e hematomas são mais frequentes quando um doente apresenta 
alterações da coagulação ou está sob medicação que altere a hemostase (an-
tiagregantes ou anticoagulantes). 
Caso ocorra equimose, o doente deverá apenas ser informado e tranquilizado. 
Na presença de hematoma, o doente deverá ser avaliado e em caso de presença 
de compromisso neurológico e/ou hematoma sob tensão, submetido a drena-
gem por agulha (18-gauge) e aplicação de penso compressivo, ou drenagem 
cirúrgica. O risco de lesão neurológica por hematoma com tensão após rea-
lização de bloqueios superficiais está diminuído, dado que serem executados 
de regiões anatómicas expansíveis e facilmente compressíveis.
A Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA) recomenda que aos doentes 
propostos para bloqueios de nervos periféricos (ou plexos) profundos devam 
seguir as mesmas recomendações que as técnicas neuroaxiais no que concerne 
a abordagem de medicação que altere a hemostase. 
A SPA publicou recentemente as orientações específicas para bloqueios su-
perficiais e profundos, relativamente à abordagem de doentes com alterações 
da hemostase induzidas por fármacos (ver quadro 1). 
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Relativamente a alterações da hemostase não induzidas por fármacos, aplicam-
-se as normas idênticas aos bloqueios do neuroeixo para todos os bloqueios 
(superficiais e profundos).
Tabela 1 – Indicações dos tempos de segurança para a realização  
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Indicações dos tempos de segurança para a realização das técnicas locorregio-
nais periféricas e para a retirada do catéter, se técnica contínua, após a última 
administração de fármacos que alteram a hemostase; e para a administração 
desses fármacos, após a realização destas técnicas ou a retirada de catéter. 
(Recomendações da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, 2014) 10
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2. INFEÇÃO 12-14
Apesar das infeções relacionadas com técnicas anestésicas locorregionais se-
rem raras, reportam-se taxas de infeção de 1:40 000 nas técnicas do neuroeixo. 
O risco de infeção é mais elevado nas técnicas de cateterização contínua do 
que nas técnicas single-shot (quadro 2). As taxas de infeções das técnicas 
locorregionais periféricas, mais concretamente sob controlo ecográfico, estão 
ainda a ser avaliadas. 
As complicações infeciosas associadas a bloqueios nervosos periféricos 
ocorrem geralmente por quebra de técnica asséptica. A limpeza com solução 
alcoólica é adequada caso se tratem de áreas limpas e não-infectadas. 
Na presença de sinais de infecção no local de bloqueio, a abordagem deve 
incluir estudo microbiológico e antibioterapia adequada. Caso haja formação 
de abcesso, este deve ser drenado cirurgicamente. 
Diversos factores intrínsecos podem contribuir para um maior risco de in-
fecção: gravidez, trauma, imunossupressão, malignidade, diabetes mellitus, 
toxicodependência. Os mecanismos extrínsecos incluem a entrada de bac-
térias pelo trajeto da agulha, da seringa ou do catéter e a contaminação do 
anestésico local.
Os fatores de risco para haver infeção num bloqueio contínuo de nervo 
periférico são:
•  Cateter mantido durante mais de 48 h.
•  Internamento em cuidados Intensivos
•  Trauma
•  Imunossupressão, incluindo diabetes mellitus 
•  Localização do catéter (por exemplo, existe maior risco infecioso no 
bloqueio axilar ou femoral e menor risco no poplíteo)
•  Ausência de profilaxia antibiótica.
•  Frequente manipulação/substituição de penso.
O melhor método de prevenção de infeção é uma técnica asséptica rigorosa: 
•  Correcta higiene das mãos (com limpeza com água e sabão, e desinfec-
ção com cloro-hexidina) após remoção de objectos pessoais (relógios, 
jóias), 
•  Uso de barreiras protetoras (máscara cirúrgica, touca e luvas esterilizadas),
•  Apropriada seleção e aplicação do anti-séptico, preferencialmente clo-
ro-hexidina.
•  Adequada preparação da solução do anestésico local. 
•  Manutenção de campo cirúrgico estéril.
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Componentes major
•  Remoção de relógios e jóias.
•  Lavagem de mãos com anti-séptico com solução alcoólica.
•  Uso de barreiras protectoras: touca e máscara cirúrgicas e luvas estéreis.
•  Aplicação correcta de cloro-hexidina em solução alcoólica na pele.
•  Uso apropriado de compressas estéreis.
A cloro-hexidina consegue eliminar a grande maioria das bactérias e fungos 
nosocomiais, de forma rápida prolongada (várias horas). Também atinge as 
bactérias que se encontram na profundidade da derme. Actua mesmo na 
presença de sangue.
Outras medidas que contribuem para diminuir o risco de infecção incluem:
•  Uso de filtros bacterianos em catéteres de longa duração, 
•  Evitar a manipulação inconveniente e repetida dos cateteres ou do local 
da punção, 
•  Tunelização dos cateteres (quando apropriado) 
•  Vigilância sistemática do local de punção.
3. LESÃO NEUROLÓGICA PERIFÉRICA 1,11,14-17
A lesão neurológica associada a anestesia locorregional é uma complicação 
muito pouco frequente, e assim, é difícil estimar qual a sua real incidência: 
estudos retrospetivos revelam incidências entre os 0,5-1,0%, contudo um 
estudo prospetivo sugere uma incidência de 10-15%.
Auroy et al. em 2002 reportou uma incidência de 1.5/10000 complicações 
neurológicas major que resultaram em lesão permanente. A variação de in-
cidências reportada claramente depende da definição de lesão neurológica. 
No entanto, a maioria das lesões é transitória e frequentemente subclínica, 
apresentando-se como mononeuropatias ligeiras. A incidência de défices 
neurológicos transitórios, como a parestesia transitória, é cerca de 8-10% nos 
dias imediatos após o bloqueio. 
O uso crescente de ecografia revelou que a injecção intraneural de anestésico, 
não resulta necessariamente em lesão neurológica permanente. A ecografia 
permite ajudar a diferenciar entre injecções perineurais, intraneurais e intra-
fasciculares e assim determinar a associação com complicações neurológicas 
pós-operatórias. 
A utilização combinada de neuroestimulação (NE) com a ecografia permite 
melhorar a sinalização da posição intraneural da agulha (presença de resposta 
motora com intensidade inferior a 0,3 mA / 0,1 mseg) e reduzir a probabilidade 
de injeção inadvertida. 
| 201 |
3 – COMPLICAÇÕES PÓS-ANESTÉSICAS
As lesões neurológicas periféricas podem estar associadas a neurotoxicidade 
dos anestésicos locais, a isquemia por compromisso vascular da circulação 
intrínseca do nervo, a hematoma ou a lesão directa provocada pela agulha. 
A dor e pressão elevada de injecção de anestésico local podem ser sinal (subjectivo) 
de injecção intrafascicular e predispor ao aparecimento de lesões neurológicas. 
A realização das técnicas sob anestesia pode contribuir para eventuais lesões 
neurológicas associadas aos bloqueios.
Apesar do mecanismo subjacente ser desconhecido, doentes com patologia 
neurológica prévia são mais suscetíveis a complicações neurológicas asso-
ciadas a bloqueios periféricos, incluindo duração do bloqueio motor mais 
prolongada e maior neurotoxicidade aos anestésicos locais. Desconhece-se se 
o uso de adrenalina como adjuvante predispõe estes doentes, em particular, a 
agravamento de lesão neurológica.
Abordagem: 11,14
Um défice sensitivo ou motor com duração superior à que seria expectável pelo 
bloqueio pode ocorrer apesar de todas as precauções. A maioria das neuropa-
tias resolve espontaneamente, pelo que é importante informar e tranquilizar o 
doente. Devem ser consideradas outras causas passíveis de correcção (síndrome 
de compartimento, lesão/secção de nervo decorrente da intervenção cirúrgica). 
Como abordar uma neuropatia pós-operatória:
•  A maioria das alterações sensoriais pós-operatórias resolvem ao fim de 
1 semana e cerca de 99% resolvem no primeiro ano. 
•  O diagnóstico precoce de lesão neurológica pós-operatória pode ser 
complicado pela presença de bloqueio anestésico residual. 
•  As neuropatias podem ser causadas por garrotes/torniquetes por períodos 
demorados, gesso demasiado compressivo, tracção intra-operatória ex-
cessiva ou iatrogenia cirúrgica. É aconselhável um envolvimento precoce 
da equipa cirúrgica. 
•  As neuropatias completas e/ou em evolução devem ser imediatamente 
referenciadas e avaliadas por Neurologia/Neurocirurgia. 
•  A eletromiografia e os testes de condução neurológica devem ser reali-
zados precocemente, de forma a melhor caracterizar o grau de lesão e 
estabelecer uma avaliação base que permita comparações futuras. 
•  A abordagem mais detalhada e específica das complicações neuroló-
gicas associadas a bloqueios periféricos e da sua prevenção ultrapassa 
o âmbito deste capítulo, pelo que devem ser consultadas e seguidas as 
Recomendações da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia / Clube de 
Anestesia Regional «RECOMENDAÇÕES PARA ABORDAGEM DE LESÃO 
NEUROLÓGICA ASSOCIADA A TÉCNICAS REGIONAIS», publicadas no 
site: www.spanestesiologia.pt. 
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4. MIOTOXICIDADE
A miotoxicidade é frequentemente consequência da infiltração muscular de 
anestésico local, especialmente bupivacaina.4
5. TOXICIDADE DOS ANESTÉSICOS LOCAIS 18,19
A toxicidade sistémica por anestésicos locais (LAST) varia desde sintomatolo-
gia sistémica ligeira (alterações auditivas, parestesias periorais, sabor metálico, 
agitação) a alterações neurológicas (convulsão, coma, paragem respiratória) e 
cardiovasculares graves (hipertensão ou hipotensão, taquicardia, bradicardia, 
arritmias ventriculares, paragem cardiorrespiratória).
O risco de LAST está aumentado em doentes:
•  com patologia cardiovascular subjacente (cardiopatia isquémica, arritmias, 
valvulopatias, presença de fatores de risco cardiovascular, cardiomiopatia 
e a existência de bloqueios da condução cardíaca;
•  com patologia neurológica subjacente (ex: epilepsia, paralisia cerebral);
•  com défice de carnitina (potencia a cardiotoxicidade induzida pela 
bupivacaína);
•  com hipóxia, hipercápnia ou acidose;
•  em idade extrema (< 4 meses);
•  do sexo feminino. 
Em 75% dos casos de intoxicação, a apresentação clínica é súbita ou precoce 
(<5min após injecção), estando o diagnóstico dificultado se o doente se en-
contrar sob sedação ou anestesia geral:
•  45% - apenas sintomas neurológicos;
•  44% - sintomas cardiovasculares e neurológicos; 
•  11% - apenas sintomas cardiovasculares
De notar que pode ocorrer intoxicação sistémica vários dias após o bloqueio, 
particularmente, em casos de absorção tardia ou perfusão contínua.
A abordagem inicial a uma intoxicação sistémica por anestésico local faz-se 
com emulsão lípidica intravenosa (ELI) que pode prevenir a cardiotoxicidade 
pela inativação dos anestésicos locais.27
Protocolo de atuação na toxicidade sistémica por AL:
1.  Interromper a administração de anestésico; 
2.  Manter sempre contacto verbal com o paciente;
3.  Administrar oxigénio a 100% por máscara: (o O2 aumenta o limiar 
convulsivo e previne hipoxemia, melhorando o prognóstico do quadro); 
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4.  Posicionar em decúbito dorsal horizontal ou leve Trendelenburg, para 
favorecer a perfusão cardíaca e cerebral; 
5.  Confirmar acesso venoso permeável; 
6.  Monitorização adequada de oxigenação (oximetria de pulso), ritmo e 
frequência cardíaca (eletrocardiografia contínua) e pressão arterial;
7.  Entubação orotraqueal, se perda de consciência;
8.  Tratar convulsões: bólus intravenosos de tiopental (50–100mg), mida-
zolam (2 – 5mg), propofol 1mg/kg;
9.  Reanimação cardiopulmonar;
10.  Emulsão lipídica intravenosa: 
•  1,5 mL/kg de emulsão de lipídica (Intralipid®) a 20% em bólus + 0,25 
mL/kg/hora até estabilidade cardiocirculatória. 
•  Se a estabilidade circulatória não for conseguida, considerar novo bólus 
aumentando a perfusão para 0,5 ml / kg por minuto. 
•  Considere a administração aos primeiros sinais de toxicidade dos 
anestésicos locais, após abordagem da via aérea. 
•  O limite máximo recomendado é de 10 ml/kg durante 30 minutos para 
a dosagem inicial. As complicações mais frequentes são: reacções alér-
gicas, alterações da função hepática, hipercoagulabilidade, sobrecarga 
líquida ou pancreatite. 
•  NOTA: O propofol não é um serve como substituto para emulsão 
lipídica. 
A ASRA solicita que os casos de LAST sejam reportados para http://www.
lipidrescue.org e a utilização de ELI seja informada para www.lipidregistry.org.
6. RISCO DE QUEDA 20
Os bloqueios periféricos podem induzir bloqueio motor e comprometer as 
capacidades proprioceptivas, desta forma o risco de queda deverá ser acau-
telado no pós-operatório precoce, especialmente em técnicas contínuas de 
bloqueios do membro inferior.
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IV.  COMPLICAÇÕES ASSOCIADAS A BLOQUEIO CONTÍNUOS POR CATÉ-
TERES NERVOSOS PERIFÉRICOS (CNP) 14
Os benefícios do bloqueio contínuo por catéteres nervosos periféricos são 
consensualmente reconhecidos e a sua utilização tem-se generalizado, contudo 
existem pouco estudos a reportar a existência de complicações associadas a 
esta técnica. Na tabela seguinte referem-se as complicações descritas e as 
recomendações para a sua prevenção.
Tabela 2 – Complicações associadas aos bloqueios periféricos contínuos





Prevalência estimada de 
10 a 40% 
Associar analgesia convencional fixa 
e de resgate. 
Considerar maior concentração inicial 
de anestésico local para acautelar 
maior duração do bloqueio, no entanto 








Pode ocorrer em >1% 
apesar da tunelização, 
uso de sistemas-travão, 
fixação com sutura ou 
adesivos




O bloqueio contínuo pode 
provocar alterações da 
proprioceção e fraqueza 
muscular. 
Foram recentemente 
publicadas séries de casos 
de doentes que sofreram 
quedas pós-artroplastia, 
mas nenhum desses 
estudos incluiu um grupo 
controlo. 
Minimizar a dose/quantidade de 
anestésico local utilizada;
Permitir bólus de anestésico patient-
controlled que permita a diminuição 
da dose basal sem comprometer a 
analgesia;
Usar imobilizador de joelho ou 
andarilho/muletas a quando a primeira 
deambulação;
Apoio por fisioterapia e medicina de 
reabilitação.
Educação e sensibilização do staff 
(enfermeiros, cirurgiões) e precauções 
necessárias para evitar quedas. 
| 205 |
3 – COMPLICAÇÕES PÓS-ANESTÉSICAS






localizada (0 - 13,7%, 
infecção local (0 - 3,2%), 
formação de abcesso (0 
- 0,9%). 
Os catéteres femorais e 
axilares têm as mais altas 
taxas de colonização; 
os poplíteos têm as mais 
baixas. 
Na infecção da ferida 
cirúrgica pré-existente 
não está demonstrado que 
exista risco de infecção 
aumentado no local do 
bloqueio. 
Não é consensual qual o melhor tipo 
de penso a aplicar nos bloqueios 
contínuos de modo a prevenir 
infecções relacionadas com o catéter. 
O adesivo transparente permite uma 
adequada monitorização do local de 
punção, minimizando a manipulação e 
as substituições de penso. 
Existe um maior risco de infecção com 
repetida manipulação do penso ou 





Rara. Estima-se uma 
incidência de 5,7% e 6,6% 
em catéteres femorais e 
ciáticos, respetivamente. 
O uso de ecografia permite 
minimizar o risco de 
punção vascular acidental. 
Evitar que a remoção do CNP coincida 
com o pico de efeito da heparina de 
baixo peso molecular, recomendando-
se um intervalo de 12h desde a última 
administração desta terapêutica. 
Em doentes hipocoagulados com doses 
terapêuticas de HBPM a realização de 
técnicas contínuas deve ser ponderado 
o risco benefício, privilegiando-se 
a colocação catéteres contínuos 
superficiais.
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V. COMPLICAÇÕES ESPECÍFICAS POR TIPO DE BLOQUEIO
1. BLOQUEIOS OFTALMOLÓGICOS 21-23
As complicações associadas a bloqueios oftálmicos são raras. 
Com o objectivo de evitar as complicações raras, porém graves, associadas 
aos bloqueios com agulha (peribulbar e retrobulbar), têm-se desenvolvido 
métodos alternativos de anestesia LR para cirurgia ocular: 1. subconjuntival, 
2. injeção de anestésico local (AL) através de agulha romba ou de cânula sob 
a cápsula de Tenon, 3. anestesia tópica córneo-conjuntival .
Embora estas técnicas sejam utilizadas sem agulha, não há bloqueio oftal-
mológico absolutamente seguro, por isso é imperativo ter um conhecimento 
profundo da anatomia e da técnica para reduzir a incidência de complicações.
As complicações mais frequentes são:
•  Penetração/perfuração do globo ocular com hemorragia vítrea e desco-
lamento de retina.
•  Injeção intra-ocular (particularmente em doentes míopes)
•  Propagação do anestésico ao tronco cerebral 
•  Trauma do nervo óptico.
•  Hemorragia retrobulbar, comprometendo o aporte sanguíneo ao globo 
ocular.
•  Miotoxicidade: disfunção dos músculos extra-oculares por toxicidade dos 
anestésicos locais, provocando estrabismo ou diplopia.
•  Quemose (edema conjuntival) ou equimose (hemorragia subconjuntival)
2. BLOQUEIOS CERVICAIS 24
Os bloqueios cervicais podem estar associados às seguintes complicações:
•  Bloqueio do nervo laríngeo recorrente e paralisia de cordas vocais as-
sociada,
•  Hematoma e risco de comprometimento da via aérea (principalmente se 
bloqueio bilateral),
•  Bloqueio do plexo braquial, 
•  Bloqueio do nervo frénico, 
•  Bloqueio espinal ou epidural. 
•  Injeção intravascular inadvertida nos grandes vasos cervicais.
Estas complicações ocorrem com menor frequência no bloqueio do plexo 
cervical superficial, comparativamente ao bloqueio do plexo cervical profundo.
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3. BLOQUEIOS PARA MEMBRO SUPERIOR 1,3,17,24 
Injeção epidural, subdural ou subaracnoideia
A distância do sulco interescalénico ao neuroeixo é muito curta, cerca de 23-35 
mm. A administração de anestésico local pode provocar um bloqueio epidural 
ou espinal total com necessidade de suporte ventilatório e cardiovascular. 
As medidas que podem minimizar este risco incluem: o uso de agulhas curtas, 
orientação caudal da agulha, a administração de baixos volumes de anestésico 
orientado por ecografia e administração lenta e fraccionada de AL.
Síndrome de Horner
Caracteriza-se pela presença de anidrose facial, ptose palpebral e miose. Asso-
cia-se a bloqueio da cadeia simpática cervicotorácica. É uma complicação fre-
quentemente associada à abordagem interescalénica, podendo também surgir 
na abordagem supraclavicular, especialmente se usados volumes elevados de 
anestésico local. Geralmente reverte após o fim de efeito do anestésico local.
Rouquidão
Causado por bloqueio do nervo laríngeo recorrente. Complicação frequente no 
bloqueio interescalénico (dose única ou bloqueio contínuo) e supraclavicular. 
Deste modo, estes bloqueios deverão ser evitados em doentes com paralisia da 
corda vocal contralateral. O doente deve ser questionado acerca de cirurgia 
cervicais prévias, nomeadamente cirurgia tiroideia ou rouquidão pré-existente.
Hipotensão / Bradicardia
Esta complicação surge em 13 a 24% dos doentes com bloqueio interescalé-
nico, acordados e em posição sentada, ocorrendo frequentemente cerca de 60 
minutos após instalação do bloqueio. Pensa-se que esteja relacionado com 
efeitos B1 da adrenalina exógena e ativação do reflexo de Bezold-Jarisch. A 
incidência destes eventos pode ser prevenida com a administração de beta-
-bloqueadores, mas não de anticolinérgicos.
Hemiparésia diafragmática
Complicação muito frequente nos bloqueios acima da clavícula (100% no 
interescalénico, 50% no supraclavicular). A função pulmonar e diafragmática 
estão alteradas na abordagem interescalénica e nem sempre são evitadas nas 
abordagens mais distais (supraclavicular, infraclavicular medial), pelo que 
nenhuma destas abordagens está recomendada nos doentes que não tolerem 
uma redução de cerca de 30% da função pulmonar.
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Pneumotórax
Complicação frequente (0,5 a 6,1%) na abordagem supraclavicular, cujos sin-
tomas surgem nas 6 a 12h seguintes (em doentes não submetidos a ventilação 
positiva). Menos frequente nas abordagens interescalénica e infraclavicular. 
A orientação por ecografia é útil para excluir presença de pneumotórax.
Injeção intravenosa
A administração intravascular inadvertida na artéria carótida ou artéria vertebral 
por ocorrer nos bloqueios mais proximais, resultando elevado risco de toxicidade.
4. BLOQUEIOS TORÁCICOS 24
Na realização de bloqueios torácicos (paravertebral, intercostais, interpeitorais 
(PECS) ou do serrado anterior) existe risco pneumotórax ou traumatismo 
intrapulmonar. 
Relativamente aos bloqueios intercostais estão descritas complicações relacio-
nadas com o mau posicionamento de cateteres de perfusão contínua (bloqueio 
subaracnoideu ou epidural e bloqueio simpático segmentar unilateral).
A prevalência de complicações descritas associadas ao bloqueio paravertebral 
varia entre os 2,6% e os 5%. 24-27
O risco de pneumotórax por punção pleural contribui para a baixa utilização 
deste tipo de bloqueio, apesar de o uso de neuroestimulador/ecografia se 
associar a maior taxas de êxito e menores complicações do que a orientação 
apenas por referências anatómicas. 24-27
Foi publicada recentemente uma revisão retrospectiva de bloqueios paraverte-
brais por punção única, in-plane guiados por ecografia registando-se uma taxa de 
complicações de 0,70% (IC: 0,17%-1,8%), onde se incluem reacções vasovagais 
como bradicardia e hipotensão sintomática e toxicidade por anestésico local, e 
não tendo sido registado qualquer caso de punção pleural ou pneumotórax. 24-27
Qualquer substância injectada no espaço paravertebral tem o potencial de di-
fusão cefálica ou caudal para os espaços paravertebrais adjacentes, bem como 
difusão medial ou lateral para os espaços epidural e intercostais contíguos. A 
hipotensão por bloqueio simpático por anestésico local é uma complicação 
frequente deste tipo de bloqueio. 24-27
Outras complicações específicas que podem ocorrem neste bloqueio são: 24-27
•  Bloqueio espinal total, 
•  Bloqueio epidural por colocação do catéter no espaço epidural, 
•  Síndroma de Horner ipsilateral
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6. BLOQUEIOS DA PAREDE ABDOMINAL28
Os Bloqueios da parede abdominal (transversus abdominal plane (TAP), TAP 
subcostal, do quadrado lombar, dos rectos abdominais, ilioinguinal, ilio-hipo-
gástrico) apresentam risco variável baixo de lesão intestinal, lesão hepática, 
renal, esplénica ou administração intra-peritoneal de anestésico local em 
função da localização do bloqueio.
O bloqueio do quadrado lombar (particularmente, no bloqueio bilateral) pode 
associar-se a hipotensão em virtude o atingimento do espaço paravertebral.
7. BLOQUEIOS PARA MEMBROS INFERIORE 29 
Relativamente ao bloqueio do plexo lombar existe risco de:
•  Bloqueio epidural e/ou espinal 
(a que se pode associar um bloqueio simpático bilateral),
•  Perfuração de víscera oca, 
•  Hematoma profundo, 
•  Injeção retroperitoneal,
•  Injeção paravertebral, 
•  Injeção na cavidade abdominal. 
As complicações específicas relacionadas com este bloqueio também podem 
estar relacionadas com o incorrecto posicionamento do catéter, tendo sido já 
descritas pontas de catéter localizadas em diferentes locais:
•  Cavidade abdominal, 
•  Retroperitoneu, 
•  Espaço subaracnoideu, 
•  Espaços paravertebrais. 
Existe risco de bloqueio motor residual nas técnicas de bloqueio ramos do 
plexo sagrado (como o bloqueio do nervo ciático) e lombar (como o bloqueio 
femoral), potenciando a ocorrência de quedas no pós-operatório. 
Nos outros bloqueios para membro inferior não existem outras complicações 
específicas. As complicações genéricas previamente descritas podem ocorrer 
com incidência e gravidade variáveis em função o tipo de bloqueio.
8. OUTROS BLOQUEIOS
Existem complicações específicas noutros bloqueios (bloqueio do gânglio 
estrelado, bloqueio do plexo celíaco, bloqueio do cordão espermático, bloqueio 
peniano, bloqueio genitofemural, bloqueio do pudendo, bloqueios da face e 
cabeça, e outros bloqueios para dor aguda pós-operatória ou dor crónica) que 
ultrapassam o âmbito deste capítulo.
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VI. CONCLUSÃO
A relação risco-benefício das técnicas locorregionais periféricas é claramente 
favorável. A correta selecção dos doentes e as medidas para a prevenção e 
manuseio das complicações associadas são essenciais para diminuição da sua 
incidência e gravidade. 
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22 –  ABORDAGEM DA VIA AÉREA NA UNIDADE DE 
CUIDADOS PÓS-ANESTÉSICOS
Céline Ferreira, Inês Simões, Valentina Almeida
1.  INTRODUÇÃO
A gestão das várias vertentes relacionadas com o manuseamento da via aérea 
é o pilar de segurança de toda a nossa atividade em Anestesiologia. 
O recobro dos doentes anestesiados é complexo e o anestesiologista treinado 
deve ser capaz de prever e diagnosticar complicações e eventos adversos em 
conformidade com o tipo da técnica anestésica e da abordagem da via aérea 
utilizada durante o procedimento anestésico1.
A permanência na Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA) implica a 
estabilidade cardiovascular e respiratória do doente, assim como o retorno 
gradual do estado de consciência e o retorno dos reflexos protetores da via 
aérea 2,3,4,5.
Este capítulo não compreende apenas o termo via aérea superior, mas sim 
o termo via aérea num contexto mais abrangente, ou seja, abrange aspetos 
relacionados com via aérea superior e inferior e sua fisiologia, fisiopatologia 
ou complicações que possam surgir no pós-operatório.
2.  ABC DA VIA AÉREA
Um inadequado manuseamento da via aérea na UCPA pode levar a morbilidade 
e mortalidade indesejável, sendo indicadores importantes da qualidade da 
atividade anestésica. Consequentemente deverá haver um forte investimento 
na educação e formação de todos os profissionais que trabalham na UCPA.3,6
2.1.  VIA AÉREA
A manutenção inadequada da via aérea pode resultar em hipoxémia e conse-
quentemente em falência orgânica e morte. Uma das causas mais frequente da 
manutenção inadequada da via aérea é a sua obstrução (30% das complicações 
respiratórias). Existem várias causas de obstrução da via aérea, das quais são 
de realçar: a hipotonia dos músculos da orofaringe como consequência de 
bloqueio neuromuscular residual, laringospasmo, fluidos orgânicos (secreções, 
sangue, …), edema, corpo estranho esquecido, entre outros7. A obstrução da 
via aérea provoca um fluxo turbulento não só na traqueia, mas também na 
via aérea superior que dificulta as trocas gasosas na via aérea inferior.
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Enquanto a obstrução completa é caracterizada por movimentos de respiração 
abdominais e/ou silêncio respiratório, hipoxémia e dessaturação, a obstru-
ção parcial é caracterizada por estridor, pieira, taquipneia, tiragem infra e 
supraclavicular, hipoxémia e dessaturação. Ambas as situações devem ser 
diagnosticadas e tratadas adequadamente. Manobra de Chin-Lift, manobra 
de Jaw-Thrust, colocação de tubo de Guedel, aspiração de fluidos orgânicos, 
remoção de corpos estranhos, administração de fração inspirada de oxigénio 
(FiO2) elevada, aplicação de pressão positiva por máscara facial são manobras 
básicas que podem ajudar até se tratar a causa subjacente da obstrução. Em 
casos mais graves, deve-se ponderar a intubação ou mesmo a cricotomia, 
se a intubação não for conseguida. Deve-se proceder à remoção de pontos 
de sutura ou agrafos se a causa de obstrução é decorrente de hematoma na 
região cervical4,7,8.
2.2.  RESPIRAÇÃO
As causas de hipoventilação são variadas e podem ser divididas em dois gru-
pos: causadas pela diminuição do drive respiratório e causadas pela falência 
de mecanismos ventilatórios. Ambas podem resultar em hipercápnia e hipóxia.
Causas possíveis de hipoventilação por diminuição do drive respiratório:
•  Fármacos (opióides, benzodiazepinas, halogenados)
•  Alcalose metabólica
•  Hipotermia
•  Bloqueio do neuroeixo alto
Causas possíveis de hipoventilação por falência de mecanismos ventilatórios:
•  Obstrução da via aérea
•  Bloqueio neuromuscular residual
•  Disfunção fisiológica do diafragma (quer pela cirurgia, quer pela dor, 
cintas ou obesidade)
•  Patologia associada de base (distrofias musculares, DPOC, asma,…)
Para além do tratamento dirigido à causa de hipoventilação, é necessário 
a administração de FiO2 mais elevada até se diagnosticar e tratar a causa 
subjacente. A administração de oxigénio em doentes com DPOC deve ser de 
forma cautelosa devido ao risco de narcose9.
2.3.  CIRCULAÇÃO
A circulação sanguínea tem como função promover o aporte de oxigénio às 
células. Assim, qualquer alteração que comprometa a circulação sanguínea 
repercutir-se-á no sistema respiratório e aumentará as necessidades respira-
tórias do doente. A manutenção do débito cardíaco é essencial nos doentes 
submetidos a cirurgia5.
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A hipovolémia é uma complicação comum no pós-operatório que pode ser 
prevenida desde o pré-operatório. A hipovolémia e consequentemente a hi-
poperfusão provocará uma perfusão tecidular inadequada e hipóxia celular. 
Quer a hipovolémia quer a hipotensão levam à uma diminuição do fluxo 
sanguíneo pulmonar resultando no desequilíbrio da razão ventilação/perfusão 
por aumento do espaço morto e consequentemente no aumento de PaCO2 e 
estimulação do drive respiratório.
A circulação sanguínea e o controlo ventilatório estão interligados. Este último 
é controlado por quimiorreceptores centrais e periféricos. Os quimiorreceptores 
centrais estão localizados na superfície ântero-lateral do bulbo e respondem a 
alterações da [H+] no líquido cefalorraquidiano (LCR) (a barreira hemato-ence-
fálica é permeável ao CO2 e não ao ião H+, assim sendo, os iões H+ provêm da 
equação: CO2 + H2O  H+ + HCO-3). O aumento de PaCO2 aumenta a [H+] 
no LCR e são ativados os quimiorreceptores, ocorrendo estimulação do centro 
respiratório e consequentemente o aumento da ventilação. Os quimiorrecetores 
periféricos estão localizados nos corpos carotídeos e nos corpos aórticos e 
são sensíveis à alteração da PaCO2, PaO2, H+ e pressão de perfusão. Quando 
estimulados, enviam sinais pelos nervos vago e glossofaríngeo, estimulando 
o centro respiratório no sentido de aumentar a ventilação pulmonar9.
3.  MONITORIZAÇÃO DA VIA AÉREA
3.1.  MONITORIZAÇÃO ESSENCIAL
A frequência da avaliação da monitorização do doente é dependente da 
estabilidade do doente. Deverá ser monitorizado a saturação periférica de 
oxigénio (SpO2) continuadamente e a pressão arterial deverá ser avaliada 
pelo menos a cada 10-15 minutos.
3.1.1.  Clínica
A avaliação clínica é primordial nos doentes anestesiados. Todos os profis-
sionais de saúde da UCPA devem estar aptos a avaliar qualitativamente a 
frequência respiratória e ter em atenção qualquer alteração que possa ser um 
sinal de alarme precoce na deterioração do doente.
3.1.2.  Dispositivos de monitorização
A Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland publicou em 2015 
um update sobre guidelines de monitorização standard durante a anestesia e 
durante a permanência na UCPA6. Segundo estas guidelines, a monitorização 
clínica deve ser suplementada por monitorização essencial: oxímetro de pulso, 
monitor de pressão arterial não invasiva, eletrocardiograma, a monitorização 
da temperatura, a capnografia/capnometria e a monitorização da frequência 
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respiratória. O uso de monitorização adicional fica ao critério do anestesio-
logista, tendo em conta a situação clínica do doente e os fatores cirúrgicos.
Oximetria de pulso: pode detetar casos de hipoxémia não percetível à clínica. 
Uma variação da oximetria de pulso por pletismografia superior a 15% é 
preditor de resposta a bólus de fluidos (em doentes ventilados e em choque). 
Porém, a oximetria de pulso tem limitações, como por exemplo: esmalte 
das unhas, hemoglobinas anormais, hipotensão (em adultos, a PAS inferior 
a 80mmHg correlaciona-se com valores subestimados), hipotermia, anemia 
(para valores inferiores a 5g/dL ou hematócrito inferior a 10%, o valor é su-
bestimado quando a SpO2 é inferior a 80%), congestão venosa (subestima o 
valor), erros de contagem nas arritmias e efeito penumbra (se SpO2 superior 
a 80%, o valor é superior até 4 a 5% da realidade e se SpO2 inferior a 80% 
valor é inferior até 4 a 5% da realidade). 
Pressão arterial
Traçado de electrocardiograma
Monitorização da temperatura: o shivering não é incomum no pós-operatório 
imediato. Aumenta a taxa metabólica celular e consequentemente o consumo 
de oxigénio e o trabalho respiratório. 
Capnografia/capnometria: permite o diagnóstico diferencial de hipóxia e 
fornece informação sobre a produção de CO2, perfusão pulmonar, ventilação 
alveolar, padrão respiratório, eliminação de CO2 e deteção precoce de eventos 
respiratórios adversos potencialmente fatais, quer em doentes intubados quer 
em doentes não intubados.
4.  FÁRMACOS
É fundamental a confirmação dos fármacos administrados no intra-operatório 
de forma a dar uma continuidade terapêutica adequada no pós-operatório 
do doente. 
Os fármacos mais comumente utilizados numa anestesia podem de fato ter 
repercussões sobre o estado de consciência e/ou padrão respiratório no pós-
-operatório. São de realçar:
Halogenados: mesmo utilizados em concentrações adequadas, podem ser 
causa da depressão respiratória e depressão do estado de consciência do 
doente na UCPA (são eliminados passivamente pela respiração; a ventilação 
espontânea ou mesmo a ventilação por pressão positiva intermitente afetam 
a sua excreção).
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Indutores endovenosos: o propofol é o fármaco mais usado como indutor e 
também como manutenção na anestesia endovenosa. O uso de  target-con-
trolled infusion usando quer o modelo de Schnider quer de Marsh permite a 
administração mais adequada de propofol, de modo a evitar sobredosagens. 
A cetamina estimula quer a função cardíaca (manutenção e aumento do 
débito cardíaco) quer a função respiratória (depressão respiratória mínima e 
atividade broncodilatadora). Mas, a utilização deste fármaco pode ser causa 
de efeitos pscicomiméticos, hipersalivação, mioclonias, náuseas e vómitos 
no pós-operatório. O tiopental se usado em perfusão ou se administrado em 
bólus repetidos durante a cirurgia, tem uma acumulação rápida nos compar-
timentos periféricos, sendo a sua reversão de ação dependente da eliminação 
por metabolização hepática5.
Opióides: os opióides são usados frequentemente como analgésicos em gran-
des cirurgias ou cirurgias em que seja expectável dor moderada ou severa 
no pós-operatório. O seu efeito pode ser revertido pela naloxona. Porém, o 
uso de naloxona não apenas reverte a depressão respiratória provocada pelos 
opióides, mas também reverte o seu efeito analgésico, dependendo da dose 
administrada. A semi-vida da naloxona é curta, por isso o risco de nova de-
pressão respiratória ou de depressão do estado de consciência mantém-se. O 
uso de analgésicos não sedativos como os anti-inflamatórios não esteróides 
e o paracetamol são uma boa opção para a diminuição do uso de opióides e 
devem ser sempre considerados5.
Benzodiazepinas: usadas como medicação pré-anestésica. Podem ser causa 
de depressão do estado de consciência no pós-operatório. O seu efeito pode 
ser revertido pelo uso do flumazenil, porém uma vez que a sua semi-vida é 
curta, o risco de nova depressão respiratória ou de depressão do estado de 
consciência mantém-se5.
Relaxantes neuromusculares: o uso de relaxantes neuromusculares não 
despolarizantes, principalmente de longa duração, pode causar depressão 
respiratória. No caso do uso de relaxantes despolarizantes na indução, tam-
bém pode ser causa de depressão respiratória, caso o doente tenha défice 
de pseudocolinesterase não conhecido. Por isso, é fundamental o uso de 
monitorização do bloqueio neuromuscular no intra-operatório de modo a 
se proceder a uma extubação segura. A administração de sugamadex ou de 
neostigmina deve ser realizada tendo em conta o peso do doente e o nível de 
bloqueio neuromuscular verificado. O efeito desejável deve ser posteriormente 
confirmado pela monitorização do bloqueio neuromuscular. Caso haja suspeita 
de depressão respiratória provocada pelo uso de relaxantes neuromusculares 
na UCPA, a monitorização do bloqueio neuromuscular deve estar disponível, 
assim como os fármacos reversores acima descritos.
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5.  VIA AÉREA NO DOENTE INTUBADO E VENTILADO
Não é habitual estarem doentes intubados e ventilados na UCPA, mas quando 
tal acontece devem ser otimizados todos os aspetos clínicos para se proceder 
à extubação. Um doente intubado e ventilado pode estar na UCPA se a sua 
extubação for um plano do pós-operatório imediato ou se for transferido 
para a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). De seguida seguem os cuidados 
principais que se devem ter com um doente intubado e ventilado na UCPA.
Check-list do ventilador: a funcionalidade do ventilador deve ser testada 
antes da conexão ao doente. Daí que a chegada de um doente intubado e 
ventilado na UCPA deve ser avisada com antecedência. 
Modos ventilatórios: o objetivo da ventilação é otimizar as trocas gasosas al-
veolares com menor esforço respiratório. O modo ventilatório deve ser escolhido 
segundo a patologia associada do doente e a sua situação clínica. Independen-
temente do modo ventilatório, devem-se ter em conta outros parâmetros: fre-
quência respiratória, FiO2, volume corrente e pressão de pico inspiratória (PPI). 
Valores elevados de PPI pode ser indicativo de kinking do tubo, necessidade 
de aspiração, broncospasmo, edema pulmonar ou mesmo pneumotórax. O uso 
de PEEP (geralmente entre 5 a 10cmHg) deve ser usado de modo a aumentar 
a eficácia da ventilação ou mesmo para reduzir a FiO2. Finalmente, o uso de 
capnografia e de capnometria é de boa prática clinica nestes doentes. Alterações 
da curva ou do valor pode detetar complicações tais como: mudança de posição 
do tubo orotraqueal (TOT), hipoventilação (independentemente da causa) ou pro-
blemas no circuito do ventilador. Relativamente ao TOT, é também de boa prática 
clinica verificar a pressão do cuff. A pressão recomendada situa-se entre os 18 
a 25mmHg, valores estes que por um lado previnem fugas de ar que dificultem 
a ventilação mecânica e por outro evitem isquémia da mucosa da traqueia.
Aspiração: o doente deve ser aspirado APENAS se necessário e não como ro-
tina. Alterações da auscultação pulmonar (ruídos adventícios de novo ou mais 
exuberantes), aumento de PPI (por razões acima referidas) podem ser indicati-
vos de necessidade de aspiração do doente. A aspiração deve ser realizada em 
menor tempo possível e com o limite de pressão o mais baixo possível. Antes 
de proceder à aspiração é lícito: hiperoxigenar o doente e aumentar a sedação.
Prevenir a pneumonia associada ao ventilador: estes cuidados estão mais 
direcionados para unidades que têm doentes intubados e ventilados durante 
o período prolongado. 
Analgesia e sedação adequada: embora um doente intubado e ventilado não 
se possa expressar verbalmente, não significa que não tenha dor. A dor pode 
ser causa de uma ventilação não adequada e assim provocar um aumento do 
trabalho respiratório. Por isso, é de prevalecer uma analgesia adequada. Por 
vezes, a dor pode ser expressa por agitação. Esta pode ser avaliada por duas 
escalas: a escala de sedação de Richmond e a escala de sedação de Ramsay.
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6.  EXTUBAÇÃO NA UCPA
Habitualmente os doentes são extubados ainda na sala de operações. Mas, em 
ocasiões excecionais pode ser necessária a manutenção da via aérea com TOT 
ainda no pós-operatório. Assim sendo, os doentes são apenas extubados na 
UCPA, quando reunidos critérios clínicos e sob a responsabilidade do aneste-
siologista1,10. Há autores que recomendam a realização do teste de respiração 
espontânea e/ou o teste de fuga previamente. 
Apesar dos doentes serem extubados em situações normais e seguras, a 
re-intubaçao pode ser vital na UCPA. Por isso, deve estar sempre preparado 
material de intubação antes de todas as extubações na UCPA. Se o doente 
tiver histórico de via aérea difícil (VAD), deve estar sempre disponível um 
carro ou mala de VAD. As consequências da re-intubação incluem o aumen-
to das complicações respiratórias e cardiovasculares, o prolongamento da 
estadia na UCPA e/ou na UCI e consequentemente num aumento do tempo 
do internamento hospitalar, refletindo-se num aumento dos custos e num 
aumento da taxa de mortalidade.
A Difficult Airway Society publicou guidelines em 2012 sobre abordagem na 
extubação, sendo dividida em 4 passos: planeamento, preparação, extubação 
e cuidados pós-extubação, que obviamente podem ser aplicados na UCPA e 
não apenas no bloco operatório.
6.1.  PLANEAMENTO
Deve ser iniciado ainda na visita pré-anestésica. É preciso ter em consideração 
os fatores de risco de VAD que estejam presentes no pré-operatório, no intra 
ou pós-operatório e fatores de risco geral. 
Fatores de Via Aérea Difícil:
•  Pré-operatório12:
o  Prognatismo ou retrognatismo
o  Incapacidade de protusão
o  Distância entre interincisivos < 3cm
o  Mallampati > 2 
o  Palato altamente arqueado ou muito estreito
o  Distância tireomentoniana < 3 dedos
o  Pescoço curto e largo
o  Obesidade
o  SAOS
o  Incapacidade de extensão e/ou flexão 
o  Comprimento dos incisivos superiores longos
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•  Intra ou pós-operatório:
o  Distorção da anatomia
o  Hemorragia
o  Edema
o  Acesso limitado à via aérea (exemplo: após fixação da coluna cervical 
e cirurgia maxilar inferior e ou superior)
Fatores de risco geral:
•  Instabilidade respiratória
•  Instabilidade cardiovascular
•  Distúrbios metabólicos
•  Diminuição do estado de consciência
•  Patologia neuromuscular (inclui bloqueio neuromuscular residual)
•  Hipotermia / hipertermia
•  Alteração do estado de coagulação
6.2.  PREPARAÇÃO
Todos os fatores de risco acima referidos devem ser otimizados se possível 
antes da extubação. A re-intubação pode ser necessária e deve estar presente 
que a mesma pode ser dificultada em parte pelo inadequado posicionamento 
do doente no leito. 
O teste de fuga pode ser realizado antes da extubação, para avaliar o calibre 
infraglótico. Se não há evidência de fuga, a permeabilidade da via aérea pode 
estar comprometida.
6.3.  EXTUBAÇÃO
Pré-oxigenação: Deve ser realizada uma pré-oxigenação até um EtO2 acima 
de 90% ou com uma FiO2 mais próximo possível. Embora, alguns estudos têm 
demonstrado que uma FiO2 de 1 aumenta o risco de atelectasia, na verdade, 
o significado clínico ainda não está bem determinado. 
Posição do doente: posição de semi-sentada é a posição mais usada para a 
extubação. Aliás, a posição semi-sentada na população obesa, confere uma 
vantagem sobre a fisiologia respiratória.
Aspiração: deverá ser realizada sob visualização direta. A aspiração das vias 
aéreas inferiores também pode ser necessária. Neste caso, é recomendado o 
uso de sondas de aspiração gástricas ou cateteres endobrônquicos.
Manobras de recrutamento alveolar: As manobras de recrutamento no 
intra-operatório tal como PEEP ou inspirações da capacidade vital pode re-
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verter temporariamente as atelectasias, mas ainda não foram demonstrados 
benefícios consistentes no pós-operatório. 
Bite block: devem ser usados de modo a evitar a obstrução do TOT. O tubo de 
Guedel tem sido usado como bite block, mas nem sempre previne a oclusão 
do TOT e pode igualmente ocasionar dano dentário.
Acordado vs profundo: extubar um doente acordado é considerado mais se-
guro pois o doente já deverá estar apto para manter a sua via aérea permeável. 
Extubar um doente profundo, reduz a incidência de tosse, efeitos provocados 
pela mudança de posição do TOT, mas também aumenta a incidência de 
obstrução das vias aéreas superiores.
Fármacos: os opióides são usados com frequência no intra-operatório. Devido 
aos seus efeitos adversos, como sedação e depressão respiratória, deve ser dada 
preferência aos opióides de ultra curta duração, tal como o remifentanilo. A 
lidocaína é usada para diminuir o reflexo da tosse, podendo ser administrada 
de forma tópica antes da intubação ou endovenosa antes da extubação.
Via aérea difícil: ponderar a colocação do bougie antes da remoção do TOT, 
de modo a facilitar a re-intubação se necessário12.
6.4.  CUIDADOS PÓS-EXTUBAÇÃO
Devem ser mantidos os cuidados de monitorização quer clínica quer por 
dispositivos de monitorização (acima referidos). Doentes sob ventilação não 
invasiva em ambulatório (CPAP ou BiPAP) devem ser informados na avaliação 
pré-anestésica que se deverão fazer acompanhar do seu ventilador, para ser 
aplicado na UCPA13.
7.  COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS NO PÓS-OPERATÓRIO
O National Audit Project (NAP4) aborda as complicações major sobre o ma-
nuseamento da via aérea no Reino Unido. Esta auditoria foi realizada con-
juntamente pelo Royal College of Anaesthetists e a Difficult Society Airway 
e destacou maior incidência de complicações da via aérea durante o acordar 
e no período pós-operatório14,15.
As complicações respiratórias no pós-operatório (imediatas ou tardias) são 
comuns, principalmente após cirurgia torácica ou abdominal alta e são mais 
comuns em doentes com patologia respiratória prévia16. São geralmente 
resolvidas no pós-operatório imediato, mas também podem ser causa de 
prolongamento de estadia na UCPA ou mesmo prolongar o tempo de inter-
namento hospitalar7,16.
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Complicações no pós-operatório imediato:
•  Obstrução da via aérea: a causa mais comum de complicação respiratória 
(assunto abordado acima).
•  Hipoxémia: a cirurgia abdominal alta diminui a PaO2, em cerca de 20% 
do valor basal do doente nos primeiros 4 dias. Existem diversas causas 
de hipoxémia tais como:
o  Hipoventilação (causas já descritas acima).
o  Desequilíbrio entre ventilação/perfusão: diversas causas podem levar 
a este desequilíbrio: atelectasias, broncospasmo, edema pulmonar e 
pneumotórax.
o  Hipóxia de difusão 
o  Diminuição da pressão venosa mista: podem ser provocadas por 
aumento do consumo de O2 ou por diminuição do débito cardíaco.
Complicações no pós-operatório tardio:
•  Pneumonia: pneumonia de aspiração ou broncopneumonia
•  Tromboembolismo pulmonar
•  Acute Lung Injury (ALI) e Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)
8.  MATERIAL DE VIA AEREA NA UCPA
Como já referido todas as UCPA devem ter disponível de imediato material 
de via aérea, incluindo material de VAD, para uma re-intubação (in)esperada. 
A equipa de profissionais de saúde da UCPA deve estar familiarizada não só 
com os algoritmos de via aérea existente mas também com o material de 
abordagem de via aérea. Habitualmente, o material situa-se num carro ou 
numa mala e todos os profissionais de saúde que trabalham na UCPA devem 
ter conhecimento do seu lugar de arrumação17.
A American Society of Anesthesiology publicou um update em 2013, sobre 
manuseamento de VAD. Nestas guidelines, é sugerido como material para 
abordagem de via aérea o seguinte material11:
•  Lâminas de laringoscópio de diferentes tamanhos e formas (isso pode 
incluir um laringoscópio de fibra ótica rígida)
•  Videolaringoscópios
•  Tubos orotraqueais de diferentes tamanhos
•  Fios condutores (estiletes semi-rígidos, troca-tubos, estiletes com luz, 
bougie e pinça de Magill)
•  Dispositivos supraglóticos
•  Equipamento de intubação de fibra ótica flexível.
•  Equipamentos adequados para o acesso invasivo de via aérea de emergência.
•  Detetor de dióxido de carbono no ar expirado.
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9.  CONCLUSÃO
A alta de um doente da UCPA é da responsabilidade do anestesiologista3 e deve 
ser baseada em escalas institucionais ou baseadas em escalas já conhecidas, 
tais como: escala modificada de Aldrete, escala de Post Anesthetic Discharg 
Score System (PADSS) e escala de White (esta é habitualmente usada em 
cirurgia de ambulatório).
O pós-operatório dos doentes submetidos a cirurgia de cabeça e/ou pescoço 
apresenta um desafio acrescido e requer tratamento individualizado para 
cada doente. A imprevisibilidade da ocorrência de hematomas em cirurgia do 
pescoço com consequente obstrução da via aérea deve ser um fator importante 
na decisão da alta, levando frequentemente a um tempo de estadia na UCPA 
prolongado, particularmente em doentes com alterações da coagulação. 
Resumidamente, o doente deve estar consciente, com adequada oxigenação, 
com estabilidade cardiovascular e respiratória, com reversão de bloqueio 
neuromuscular, com reversão do bloqueio do neuroeixo (se aplicável), 
normotérmico e com bom controlo analgésico e das náuseas e vómitos no 
pós-operatório4,18. 
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23 –  CHECKLIST DE TRANSPORTE DO DOENTE CRÍTICO - UCPA
Elaborado por: Inês Mesquita, Cláudia Carreira e Adelina Sampaio
TRANSPORTE DO DOENTE CRÍTICO 










Data: __/__/__      
 





















Motivo de transporte:____________________________________________________ 
 
No percurso:       
      
       Eventos a registar                         Avaliação  
 
 A -  
B -  
C -  
D -  
E -  
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Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos – Polo HUC
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